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1 Johdanto 
 
Psykososiaalisten tekijöiden roolia kipuongelmissa ei voida sivuuttaa.  Tämän hetkisen 
tiedon valossa tuki- ja liikuntaelin peräisissä kiputiloissa psykososiaalisilla tekijöillä on 
suurempi merkitys kivun kroonistumisessa kuin fysiologisilla (Kalso – Haanpää – Vainio 
2009: 109). Psykososiaaliset tekijät myöskin ylläpitävät, laukaisevat ja altistavat 
krooniselle kivulle (Ojala 2015: 79). 
 
Kroonisista kivuista suurin osa on tuki- ja liikuntaelinperäisiä. Juuri niitä kipuja, mitä 
osteopaatti työssään kohtaa. Kipu taas on monimutkainen yhdistelmä erilaisia toisiinsa 
vaikuttavia biopsykososiaalisia oireita (Ojala 2015: 6). Kipu siis koskettaa ihmistä niin 
fyysisellä, psyykkisellä kuin sosiaalisella tasolla. Osteopaatti on toiminnallisten häiriö- ja 
kiputilojen asiantuntija, jonka vastaanotolle ihminen saapuu kaikkien kipuun liittyvien 
uskomuksiensa, käsityksiensä, pelkojensa, tunteidensa, haaveidensa, pettymyksiensä 
ja onnistumisiensa kanssa. Osteopaatin, asiantuntijan, teoilla, eleillä ja sanoilla on 
valtavasti merkitystä avun hakijan kipuongelman ratkeamisessa. Koimme tärkeäksi 
osteopaattiyhteisölle sekä itsellemme, että aihe otettaisiin lähempään tarkasteluun 
toiminnallisen opinnäytetyön muodossa.  
 
Kipuun liittyen on aiemmin tehty ”Kroonisen kivun hallinta” - opinnäytetyö, jossa 
käsiteltiin kivun hoitoa tarjoamalla osteopaateille malli kroonisen kivun hoidosta 
(Honkanen - Kivinen 2013: 3). Meidän opinnäytetyömme pyrkimyksenä taas on 
tarkastella nimenomaan psykososiaalisia tekijöitä kivussa sekä tarjota osteopaateille 
työkaluja niiden havaitsemiseen ja niihin vaikuttamiseen.  
 
Aineiston työtämme varten keräämme laadullisen tutkimuksen keinoin. Järjestämme 
ryhmähaastattelun, jossa neljä kivun hoitoon perehtynyttä osteopaattia pääsevät 
keskustelemaan psykososiaalisten tekijöiden huomioimisesta osteopaatin työssä. 
Ryhmähaastattelusta syntyneen aineiston pohjalta yritämme vastata työmme 
tutkimuskysymyksiin, jotka olivat: 
 
• Mitä kipuongelmaan liittyviä psykososiaalisia tekijöitä osteopaatti työssään 
kohtaavat? 
• Kuinka osteopaatti voi havaita kipuongelmaan liittyviä psykososiaalisia 
tekijöitä? 
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• Miten osteopaatti voi vaikuttaa kipuun liittyviin psykososiaalisiin tekijöihin? 
 
Tavoitteena työllämme on syventää osteopaattien kipuun liittyvää ammatillista 
osaamista. Keskitymme työssämme kipuun liittyviin psykososiaalisiin tekijöihin. 
Pidämme aihetta tärkeänä, koska tuki- ja liikuntaelimistön kiputilojen kroonistumiseen 
liittyvissä ja riskitekijöitä tutkivissa tutkimuksissa on havaittu, että psykososiaalisilla 
tekijöillä on suurempi merkitys kivun kroonistumisessa kuin fysiologisilla tekijöillä. (Kalso 
ym. 2009: 109.) Lähestymme tavoitettamme käyttämällä hyväksi saatavilla olevia 
tutkimuksia, kirjallisuutta sekä kipuongelmien hoidosta kiinnostuneiden osteopaattien 
kliinistä kokemusta.  
 
Työmme tarkoituksena on kuvailla psykososiaalisten tekijöiden roolia ja huomioimista 
kipupotilaan osteopaattisessa hoidossa. Pyrimme opinnäytetyössämme tuomaan 
teoriatiedon rinnalle käytännön esimerkkejä ja toimintatapoja, joiden avulla osteopaatit 
pystyisivät havainnoimaan kipuun liittyviä psykososiaalisia tekijöitä ja vaikuttamaan 
niihin. Toiveenamme on, että työmme tarjoaisi osteopaateille käytännön työkaluja ja 
keinoja. Tämä on tärkeää, koska osteopatian koulutuksessa psykososiaalisten tekijöiden 
selvittämisen kannalta oleellinen teoria ei yhdisty riittävän hyvin käytäntöön. Esimerkiksi 
reflektoivaa haastattelua käsitellään vain lyhyesti teorian tasolla, vaikka näille taidoille on 
käyttöä osteopaatin työssä päivittäin. Vaikka psykologian luennot ovat hyviä, on niiden 
sisältö yleisellä tasolla, eikä keskity erityisesti osteopaatin työkuvaa vastaaviin 
tilanteisiin. Työmme pyrkii rakentamaan siltaa teoriatiedon ja käytännöntyön välille.  
 
Henkilökohtainen tarve opinnäytetyölle kumpusi mielenkiinnosta kivun hoitoa kohtaan. 
Osteopatian koulutuksen aikana koemme saaneemme erinomaista opetusta kivun 
anatomiasta, fysiologista sekä kivun aistifysiologisesta selitysmallista. Koemme taas 
kipuongelmien psykososiaalisen puolen jääneen vähemmälle huomiolle osteopatian 
peruskoulutuksessa. Psykososiaaliset tekijöiden roolia kipuongelmien muodostajana, 
pitkittäjänä tai laukaisijana ei vielä opeteta osteopaattien peruskoulutuksessa yhtenä 
kokonaisuutena. 
  
3 
  
2 Tietoperusta 
 
2.1 Keskeiset käsitteet 
 
Keskeisiä käsitteitä työssämme ovat kipu, osteopaattinen hoito sekä 
biopsykososiaalinen malli, jotka käsittelemme seuraavaksi. Kipuun liittyvät 
psykososiaaliset tekijät ovat työmme kannalta niin oleellisia, että käsittelemme ne 
omassa osiossa. 
 
Kansainvälisen kivuntutkimusyhdistyksen määritelmän mukaan kipu on epämiellyttävä 
sensorinen ja emotionaalinen kokemus, johon liittyy kudosvaurio tai sen mahdollisuus, 
tai jota kuvataan kudosvaurioon sopivin termein. Kipu on aina subjektiivinen kokemus. 
Kyvyttömyys suulliseen kommunikaatioon ei poista kivun kokemisen mahdollisuutta tai 
tarvetta asianmukaiselle kivun lievitykselle. Kipu on aina subjektiivista ja jokainen yksilö 
oppii termin soveltamisen suhteessa aiemmin elämässään kokemiin vaurioihin. Kipu on 
kokemus, minkä me yhdistämme kudosvaurioon tai sen mahdollisuuteen. (International 
Association for The Study of Pain: 2017.) 
 
Kipu on kiistatta aistimus yhdessä tai useammassa kehon osassa, mutta se on aina 
luonteeltaan epämiellyttävää ja siksi myöskin emotionaalinen kokemus. Kokemuksia 
jotka muistuttavat kipua, mutta eivät ole epämiellyttäviä, ei tule kutsua kivuksi. 
Epämiellyttävä poikkeava kokemus voi olla kipua, mutta se ei ole välttämättömyys, koska 
siitä saattaa puuttua subjektiiviset kivulle tyypilliset sensoriset ominaisuudet.  Useat 
ihmiset ilmoittavat kivusta kudosvaurion tai muun patofysiologisen syyn yhteydessä ja 
yleensä ilmoittamisen taustalla on psykologiset syyt. Jos ihminen itse ilmaisee kivun, ei 
ole mahdollista erottaa psykologista kokemusta kudosvauriosta. Kokemus joka kuvataan 
kivuksi ja kuvaillaan samalla tavalla kuin kudosvaurion aiheuttaman kipu, tulee aina 
tulkita kivuksi. Kivun kokemus on eri asia kuin stimulus. Nosiseptoreiden aktiivisuus tai 
muu vahingollinen stimulus ei ole sama asia kuin kipu. Kipu on aina psykologinen tila, 
vaikkakin sille usein onkin ruumiillinen syy.  (International Association for The Study of 
Pain: 2017.) 
 
Lääketieteen termistössä psykososiaalinen viittaa johonkin sekä psyykkisiin että 
sosiaalisiin tekijöihin liittyvään. (Lääketieteen termit: 2016.) Kun puhumme 
psykososiaalisista tekijöistä kivun hoidossa, tarkoitamme niitä määritelmän mukaisia 
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asioita ihmisen elämässä, joilla on vaikutusta kivun kokemiseen, kivunhallintaan ja kivun 
hoitoon. Tyypillisiä kivun kroonistumiseen liittyviä psykososiaalisia tekijöitä ovat: 
kipeytymisen pelko, katastrofiajattelu ja psyykkinen rasittuneisuus. Psykososiaaliset 
tekijät näyttäytyvät kirjallisuudessa ensisijaisesti kivun kroonistumisen liittyvinä 
riskitekijöinä, eli psykososiaalisina riskitekijöinä. (Kalso ym. 2009: 109) 
 
Biopsykososiaalinen malli on WHO:n tunnustama kliinisen hoitotyön malli. 
Biopsykososiaalisen mallin mukaan potilaan oireet tulee käsittää psykologisten, 
sosiaalisten ja patofysiologisten muuttujien dynaamisena vuorovaikutuksena. (Penney 
2012: 33) Biopsykososiaalista mallia pidetään nykyään tärkeimpänä mallina kivun 
ymmärtämisessä (Hruby – Tozzi – Lunghi – Giampiero 2017: 341). Tarkastelemme 
työssämme kipua ja siihen vaikuttavia tekijöitä tämän mallin kautta, koska se pitää 
sisällään myös työmme kannalta keskeiset kipuun vaikuttavat psykososiaaliset tekijät. 
 
Osteopaattisen hoidon voidaan katsoa käsittävän potilaan historian kartoittamisen, 
kliinisen datan keräämisen, osteopaattisen hoidon, potilaan hoitomyönteisyyden ja 
jatkohoidon suunnittelemisen. Potilaan historian kartoittaminen pitää sisällään potilaan 
haastattelun, minkä aikana olisi tärkeää saada kaikki informaatio, mitä osteopaatti 
tarvitsee ymmärtääkseen potilaan tilannetta. Selkeyden vuoksi historian kartoittamiseen 
viitataan työssämme haastattelulla. Kliinisen datan keräämisen pitäisi pitää sisällään 
potilaan ongelman kannalta relevantit tutkimukset. Osteopaatin on tärkeää arvioida, 
pystyykö hän itse suorittamaan tarvittavat tutkimukset, vai tarvitaanko muiden 
ammattilaisten apua potilaan ongelman selvittämisessä. Kliinisen datan keräämiseen 
viitataan työssämme potilaan tutkimisella. (Kuchera – Kuchera 1993: 270-278.) 
 
Osteopaattinen hoito keskittyy potilaan ongelman kannalta tärkeimpien tekijöiden 
ympärille.  Osteopaattinen hoito on aina yksilöllistä, koska potilaat ja heidän tarpeet ovat 
yksilöllisiä. Työssämme osteopaattinen hoitaminen pitää sisällään potilaan manuaalisen 
hoitamisen, terapeuttiset harjoitteet ja ohjaamisen. Potilaan hoitomyönteisyys vaatii 
molemminpuolista luottamusta, mikä tarkoittaa osteopaatin luottamusta potilaaseen ja 
potilaan luottamusta osteopaattiin. Osteopaatin ehdottaman hoitosuunnitelman täytyy 
olla potilaalle realistinen ja mahdollinen toteuttaa. Hoitosuunnitelmaa laadittaessa ei riitä, 
että arvioidaan vain mikä on potilaalle parasta, vaan on myöskin tärkeää ymmärtää 
potilasta ja hänen tapaansa elää. Jatkohoito määräytyy potilaan tarpeiden mukaan 
hänen ongelmansa huomioiden. (Kuchera – Kuchera 1993: 270-278.) 
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2.2 Kipu on tietoinen psyykkinen tila 
 
Ihmisellä on kyky tietoiseen kokemiseen. Kipu taas on yksi monimutkaisimmista 
tietoisista kokemuksista, mitä yleensä pyritään selittämään yksinkertaisilla malleilla. 
Valitettavasti useimmat opetukselliset kivun selitysmallit ovat tavattoman 
yksinkertaistettuja. Usein kuullaan virheellisesti puhuttavan kipureseptoreista tai 
kipuviesteistä, mitkä kulkevat periferiasta aivojen korteksille, missä viestit ymmärretään 
kipuna. (Dworkin – Breitbart 2004: 3.) Yksinkertaisilla kivun selitysmalleilla on ollut tärkeä 
rooli kivun perustutkimuksessa vuosien varrella, mutta niillä ei voida tyydyttävästi selittää 
kliinisiä kiputiloja joita terveydenhuollon ammattilainen kohtaa työssään. Nuoret 
ammattilaiset joiden tietämys perustuu yksinkertaisiin kivun selitysmalleihin, ovat usein 
ymmällään niiden haasteiden edessä, mitä kipuongelmaisen kohtaaminen ja hoitaminen 
kaikessa neurologisessa ja psykologisessa kompleksisuudessa vaatii. (Dworkin – 
Breitbart 2004: 3.)  
 
Tutkimukset kivun neurofysiologiasta, kivun toiminnallinen magneettikuvantaminen sekä 
tietoisuustutkimukset ovat tuottaneet yhtenevää näyttöä, mikä on kaventanut eroa 
neurologisen ja psykologisen toiminnan välillä. Tutkimuksista saatu näyttö on asettanut 
yksinkertaisen kivun selitysmallin kyseenalaiseksi. Yksinkertaista kivun aistifysiologista 
selitysmallia, missä spesifi sensorinen ärsyke kulkee, matkalla muuttuen, 
somatosensoriselle aivokuorelle, ei voida pitää elinkelpoisena. Kipu ei ole primitiivinen 
sensorinen viesti, mikä päätyy vääjäämättä aivojen sensoriselle korteksille, vaan kipu on 
pikemminkin lopputuote lukuisista yleisistä ja rinnakkaisista prosesseista aivoissa. 
Kivulla on emotionaaliset sekä kognitiiviset piirteensä, sillä se on lopputuote myöskin 
niiltä aivoalueilta, mitkä prosessoivat toisistaan riippuvaisia emootioita ja kognitioita. 
Tämän lisäksi, kipu esiintyy muiden samaan aikaa koettujen kokemusten kanssa joita 
aivot käsittelevät hetki hetkeltä sekä liittävät siihen myöskin motoriset funktiot. Ihmisillä 
aivot myöskin integroivat kipukokemuksen välittömästi sosiaaliseen kontekstiin. 
(Dworkin – Breitbart 2004: 3.) 
 
Yksinkertaista aistifysiologista kivun selitysmallia, missä kivun voimakkuus on suoraan 
verrannollinen kudosvaurioon, voidaan jossain määrin soveltaa akuuteissa kiputiloissa. 
Kipu on elossa säilymisen ehto, joka vie ihmisen tutkimuksiin, estää lisävaurioiden 
synnyn tai ohjaa ottamaan kiven pois kengästä. Yhtenä vakuuttavimpana esimerkkinä 
kivun elämää suojaavasta merkityksestä voidaan pitää kongenitaalista analgesiaa, josta 
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kärsivät ihmiset eivät kykene tuntemaan kipua. Kyseistä tilasta kärsivät ihmiset kuolevat 
tyypillisesti nuorena, koska kipu ei ole suojelemassa heitä. (Kalso ym. 2009: 104) 
 
Akuutilla kivulla, ja kivulla yleisesti, on siis ensisijaisesti elimistöä suojaava merkitys. 
Akuutti kipu varoittaa, estää väistöheijasteen avulla lisävaurioiden synnyn, sekä tuki- ja 
liikuntaelimistön vaurioiden kohdalla aiheuttaa reflektorisen lihasspasmin, mikä 
immobilisoi vaurioalueen mahdollistaen vaurioituneen kudoksen parantumisen (Kalso 
ym. 104). Vaikka kivulla on elimistöämme suojaava vaikutus, on kuitenkin tärkeää 
muistaa, että ihminen voi olla täysin kivuton merkittävistä kudospatologiasta huolimatta 
(Kroonisen kivun hoito-opas n.d.). Kivun tehtävä on suojella meitä. Kivun tehtävä ei ole 
ilmaista meille tarkasti kudoksen tilaa (Moseley – Butler 2017: 38).  
 
Pitkittynyttä kipua ei voida selittää yhdellä selkeällä mallilla. Pitkittyneeseen kipuun liittyy 
useita fysiologisia, psykologisia sekä sosiaalisia puolia, jotka yhdessä muodostavat 
kivun tietoisen kokemuksen. Pelkästään krooniseen kipuun liittyvien aivoalueiden 
tarkastelu auttaa ymmärtämään kroonisen kivun kompleksisuutta ja monimuotoisuutta.  
 
 
Kuvio 1. Kroonisen kivun aiheuttama useiden aivoalueiden aktivaatio.  
1) Somatosensorinen aivokuori, kivun paikallistaminen 2) insula, kipuaistimuksen 
siirtyminen limbiseen järjestelmään 3) anteriorinen singulaarikuori, affektiivisen 
komponentin lisääminen, kipustressi 4) Mantelitumake, kipuun liittyvä pelko 5) 
päälakilohkon assosiaatioalueet, kipuaistimuksen vertailu, varastointi muistiin 6) 
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otsalohkon etuosa, toiminnan ohjaus, sosiaalinen käyttäytyminen 7) motorinen aivokuori 
8-9) hypotalamuksen autonomiset keskukset ja aivolisäke, kipuun liittyvät hormonaaliset 
vasteet, kipustressi, endogeeninen kivunlievitys 10) retikulaarinen aktivaatiojärjestelmä, 
kivun aiheuttama vireystilan nousu. (Soinila – Haanpää 2006: 244.) 
 
Pitkittyneen kivun moniulotteisuudesta ja koko ihmistä hallitsevasta otteesta kertoo hyvin 
Tapio Ojalan (2015: 73) väitöskirjatyö. Ojala haastatteli tutkimuksessa kroonista kipua 
kokevia henkilöitä. Tutkimuksessa krooniselle kivulle löydettiin neljä ulottuvuutta: ( a ) 
krooninen kipu vaikuttaa koko ihmiseen ( b ) se hallitsee ( c ) on näkymätöntä ( d ) se on 
kielteistä. Kivun kroonistuessa raja kivuliaan ja ei-kivuliaan kehon osan välillä hämärtyi. 
Kipu laajeni täyttäen lopulta koko kehon ja mielen halliten ihmistä ja hänen elämää. 
Fyysinen ja psyykkinen kipu sulautuivat yhdeksi ja samaksi kipukokemukseksi. 
 
Kipua, niin akuuttia kuin kroonista, on siis syytä tarkastella biopsykososiaalisena 
tietoisena ilmiönä, jonka kokeminen muuttaa mieltä, kehoa ja ympäröivää maailmaa. 
Ihminen joka kokee kipua ei elä enää kivuttomassa maailmassa. Ihminen joutuu 
kiinnittämään huomiota kehoonsa tavalla, mikä on normaalista poikkeavaa. Ihminen ei 
pysty selviytymään normaaleista arjen askareista normaalilla tavalla. Kipu rikkoo 
kokonaisuuden harmonian. Kivun läsnäolo luo uuden yhteyden maailmaan. Portaat eivät 
ole enää jotain, mitä kavutaan huomaamatta, vaan niistä tulee ongelma, mikä pitää 
ratkaista. Asioista, jotka normaalisti ovat taka-alalla tulee etuala. Kivuliaalta tuntuva 
portaiden kapuaminen, toiminto minkä normaalisti pitäisi olla taka-alalla, vaatii nyt kaiken 
huomion. Muut asiat jäävät huomiotta. Täysin normaalista asiasta, portaiden 
kapuamisesta, on tullut huomion, ajan ja energian keskipiste. Kivuliaan maailma 
pienenee siis siten, että se kahlitsee hänet hetkeen epäluonnollisella tavalla. Niin kauan 
kuin keho tunkeutuu mieleen ja kahlitsee ihmisen tavan olla maailmassa, elää hän 
rajatussa maailmassa täynnä turhautumista ja menetyksiä. Se ei ole siis ainoastaan 
ihminen, mikä kärsii kroonisesta kivusta, vaan tapa jolla ihminen elää elämäänsä 
maailmassa. (Bullington 2009: 105)  
 
2.3 Biopsykososiaalinen näkökulma 
 
Biopsykososiaalinen malli voidaan nähdä sekä kliinisen hoitotyön filosofiana, että 
potilastyössä käytettävänä käytännön ohjeena. Mallin esitteli ensimmäisenä lääkäri 
George L. Engel. (Penney 2012: 1.) The Journal of American Psychiatryn julkaisemassa 
artikkelissa, Engel kuvaa kuinka ihminen, hänen ympäristönsä sekä hänen osasensa, 
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muodostavat tietynlaisen luonnon hierarkian ja jatkumon, mitä myöskin tarkastellaan 
kuviossa 2. Jokainen hierarkiain tasoista kykenee vaikuttamaan hierarkian muihin 
tasoihin. Toinen merkittävä piirre hierarkiassa on se, kuinka jokainen taso on myös 
suuremman tason yksi osa; yksi niistä osista joista suurempi systeemi rakentuu. 
Jokainen taso on siis samanaikaisesti sekä oma kokonaisuutensa, että osa suurempia 
kokonaisuuksia. Jatkumon mukaan mikään asia ei ilmene eristyksissä ympäristöön tai 
muihin tasoihin. Kun henkilö ottaa vastaan potilaan roolin, kuvaa tämä hänen paikkansa 
muutosta suuremmassa sosiaalisessa systeemissä. Samoin häneltä kysyttävät tiedot 
kuten nimi, ikä, sukupuoli, siviilisääty kuvaavat hänen ympäristöään ja niitä tasoja joiden 
osanen hän on. (Engel 1980: 537.) 
 
 
 
Kuvio 2. Luonnon hierarkia ja jatkumo. (Engel 1980: 537.) 
 
Engel korostaa, että siinä missä tutkija voi keskittää työnsä hyvällä omatunnolla yhden 
tason ilmiöihin, ei tämä ole mahdollista lääkärille, joka tekee näin aina potilaansa 
terveyden kustannuksella. Jokainen taso on dynaaminen kokonaisuus, jolla on omat 
kyseisen tason vuorovaikutusta säätelevät lakinsa. Tason nimi kuvaa sen 
ominaisuuksia, ja jokaisen tason ilmiöistä puhutaan sille ominaisilla termeillä ja nimillä; 
siitä puhutaan kyseistä tasoa tutkivan tieteenalan kielellä. Eri tasoja vertailemalla on 
mahdollista tunnistaa kullekin tasolla ominaiset tason ainutlaatuiset piirteet, sekä myös 
useampia tasoja koskevia säännönmukaisuuksia. Kuitenkin on hyvä muistaa, että 
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mentiinpä millä tasolla hyvänsä, on kyse silti samasta materiasta, jota vain tarkastellaan 
eri lähtökohdista. Engelin sanoin taso, jolta tulee lähteä liikkeelle, on aina henkilö. 
Lähtökohtana on aina oltava potilas ja potilaan kokemukset, tuntemukset ja hänen 
käytöksensä ja toimintansa. Näin voidaan hierarkia jakaa edelleen kahteen osaan: 
henkilön yläpuoliseen ja henkilön alapuoliseen maailmaan. (Engel 1980: 537.) 
 
Engelin mukaan kaikkien ei kuitenkaan tarvitse hallita täydellisesti kaikkien eri tasojen 
vuorovaikutuksia. Hänellä täytyy kuitenkin olla käsitys kokonaisuudesta ja eri tasojen 
vuorovaikutussuhteista. Reduktionistinen näkemys on puutteellinen, sillä kokonaisuutta 
ei voi ymmärtää vain osiensa summana. Emme voi ymmärtää sisäelintä vain tutkimalla 
sen eri soluja, vaan jokaisella tasolla meidän on myös ymmärrettävä systeemin eri osien 
välisiä vuorovaikutuksia useilla tasoilla. (Engel 1980: 537-538.) 
 
2.4 Biopsykososiaalinen malli ja osteopatia 
 
Behavioraalis-biopsykososiaalisen hoitomalli on yksi osteopatian viidestä hoitomallista. 
Biopsykososiaalisen mallin lisäksi osteopaatit käyttävät potilaan tutkimisessa ja 
hoidossa neljä muuta mallia, mikä ovat 1) biomekaaninen malli 2) hengitys ja 
nestekiertomalli 3) hermostollinen malli sekä 4) aineenvaihdunta ja energiamalli. (Chila 
ym. 2011: 4-7.) Biopsykososiaalinen malli on kerännyt huomattavasti huomiota 
akateemikkojen ja eri organisaatioiden keskuudessa kipuun liittyen. Biopsykososiaalinen 
malli onkin nykyään vallitseva malli kivun tarkastelussa. Mallia sovelletaan eritoten tuki- 
ja liikuntaelin peräisten kiputilojen tarkastelussa. Kipu ymmärretään nykyään 
biopsykososiaalisesta näkökulmasta, kuten muukin ihmisen terveys ja toiminta, ja 
kyseistä näkökulmaa pidetään parhaana näyttöön perustuvana toimintamallina. (Penney 
2012: 33.) 
 
Osteopatiassa on tunnistettu, jo sen alkuajoista asti, ettei ihminen lopu vain ruumiilliseen, 
vaan kompleksisen ihmisen taustalla on kehon, mielen ja sielun erottamaton 
monimutkainen vuorovaikutus, jonka dualistinen tarkastelu tai muunlainen osiin 
erotteleminen voi toimia ainoastaan tieteellisessä tarkastelumielessä. Luonnossa ilmiöt 
esiintyvät aina biopsykososiaalisessa kontekstissa, eikä niiden vuorovaikutus lopu 
koskaan tai ole tarkasti jaoteltavissa. (Hruby ym. 2017: 335.) 
 
Psyykkisten tekijöiden ja ympäristön vaikutuksen huomioivia näkemyksiä on 
osteopatiassa ollut jo pitkään. Osteopaatti John Martin Littlejohnin opetuksia 
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tarkasteltaessa voidaan havaita, että näkemykset ovat olleet hyvin samansuuntaisia ja 
hyvin linjassa Engelin kehittelemän biopsykososiaalisen mallin kanssa. Osteopaatti John 
Martin Littlejohnin kuvataan opettaneen rakenteen muokkaamista, toiminnan 
muokkaamista, sekä organismin ja sen ympäristön välisen suhteen muokkaamista. 
Littlejohnin kerrotaan myöskin tunnistaneen ajatusten ja tunteiden, kuten pelon, 
kateuden, ahneuden ja vihan merkityksen ihmisen terveydentilalle. Hänen mukaan nämä 
ajatukset ja tunteet johtivat myös eri sisäelinten ja lihasten toiminnan muutoksiin, 
pääasiassa lisääntyneeseen tensioon kudoksissa. Littlejohnin mukaan positiivista 
suhtautumista ja elämänkatsomusta ei voi liiaksi korostaa ja sen merkitys paranemiselle 
on verraton. Hänen mukaansa tärkeitä tekijöitä olivat jokaisen solun omaan 
tietoisuuteen, sekä niitä ohjaavaan alitajuntaan vaikuttaminen organismissa vallitsevan 
harmonian palauttamiseksi. Organismin ja sen ympäristön välisen suhteen 
muokkaaminen voitiin jakaa fyysiseen, mentaalisemotionaaliseen sekä spirituaaliseen 
tasoon. Näistä fyysinen voidaan ymmärtää lähinnä käytöstä ja työasentoja ja tapoja 
koskevana, kun taas mentaalisemotionaalinen liikkuu henkilön kokemusmaailman 
tasolla, ottaen huomioon tahdon, ajatuksen ja tunteen välisen kolminaisuuden. 
Spirituaalisessa, tai hengellisessä tasossa on kyse henkilön ja Jumalan välisestä 
suhteesta, ja asioista kuten henkilön suhtautumisesta “kohtaloonsa”, sekä ennen 
kaikkea siitä kuinka hän kohtelee muita ihmisiä elämässään. (Kemp 1996: 67-72.)  
 
Osteopatia on filosofialtaan kokonaisvaltainen. Holismi, kokonaisvaltaisuus, korostaa 
kokonaisuuden itsenäistä luonnetta tai selittävää asemaa suhteessa kokonaisuuden 
osiin. Elävän organismin, esimerkiksi ihmisen, toimintaa ei holistin mukaan voi kuvailla 
pätevästi pitäytymällä vain sen osien välisiä mekanismeja kuvaavissa selityksissä 
(Tieteen termipankki 2017). Eräs osteopatian keskeisistä periaatteista on rakenteen ja 
toiminnan molemmin suuntainen vuorovaikutus kaikilla tasoilla. (Chila ym. 2011: 3.) 
Osteopatian filosofian mukaan osteopaatin pitäisi pyrkiä holistiseen lähestymistapaan. 
Useat osteopaatit kuitenkin rajaavat työskentelyään biomekaanisten mallien ja 
teorioiden ympärille. Tietoteoriat ja tämän hetkinen näyttö eivät kuitenkaan tue useita 
biomekaanisia teorioita kivun hoidossa. Biomekaanisen mallin holistisuutta rajaavat 
vaikutukset nähdään ongelmallisena kivun hoidossa. (Hruby 2017: 4-5.)  
 
Biopsykososiaalinen malli on äärimmäisen laaja, ja pyrkimyksenä on ymmärtämään 
mielen, kehon, ympäristön ja käytöksen suoria ja epäsuoria vaikutuksia terveyteen ja 
kipuun. Osteopatiassa biopsykososiaalinen malli mahdollistaa kivun hoidon ja 
tarkastelun siirtämisen pois puhtaasti biomekaanisesta ilmiöstä, kohti hermostossa 
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tapahtuvaa aistimusta ja psyykkistä kokemusta, joka rakentuu kehon, mielen, hengen ja 
ympäristön yhteisvaikutuksesta. (Hruby ym. 2017: 335) Osteopaattinen ymmärrys 
kivusta ottaakin biologisten tapahtumien lisäksi huomioon mielen, kehon, hengen ja 
sosiaalisen ympäristön dynaamisen vuorovaikutuksen. Se tunnistaa jokaisen potilaan 
kivun yksilöllisyyden (Chila 2011: 259). 
 
Osteopaattinen lähestymistapa kroonisen kivun hoitoon pitää sisällään potilaan 
kokonaisen biopsykososiaalisen historian kartoittamisen. Osteopaattisen näkemyksen 
mukaan kipu ja stressireaktiot ovat luonteeltaan kehon dynaamisia allostaattisia 
puolustusmekanismeja, jotka reagoivat ympäristön aiheuttamiin haasteisiin 
mukauttamalla toimintaansa kahdella tavalla. Puolustusjärjestelmä ottaa käyttöön kehon 
sisäisiä resursseja ylittääkseen siihen kohdistuvan uhan käynnistämällä 
puolustautumisvasteen, ja näin tehdessään se on kykenevä myös kiihdyttämään 
reaktion voimakkuutta saavuttaakseen tämän tavoitteen. Hitaampana vasteena seuraa 
puolustusreaktiosta ja uhasta toipuminen, johon kuuluu keskeisesti myös 
puolustusjärjestelmän kyky rauhoittaa puolustusreaktiota silloin, kun uhka on jo ohi. 
Tämä puolustusreaktion kyky ensin käynnistyä ja sitten laantua voi häiriintyessään 
johtaa kivun tai stressin pitkittymiseen. Myös pitkittynyt uhkatilanne voi saada 
järjestelmän uupumaan yrityksessään vastata pitkittyvään haasteeseen. Osteopaattinen 
hoitofilosofia tunnistaa näiden järjestelmien pitävän sisällään sekä mahdollisuuden 
paranemiseen, että sen estymiseen, aina atomien tasolta kokonaisen ihmisen tasolle. 
Osteopatian kehittäjän Andrew Taylor Stillin sanoja mukaillen, pyrkii se “poistamaan 
kaikki nämä esteet, jotta luonto voi hoitaa loput”, ja kehon itsesäätely ja -
parantamismekanismit voivat saattaa kehon jälleen tasapainoon. (Chila 2011: 257-260.) 
 
2.5 Kipuongelmaan liittyvät psykososiaaliset tekijät 
 
Psykososiaaliset tekijät vaikuttavat sekä kivun kokemiseen, että sen ilmaisuun. Tämä 
tapahtuu aina ympäristön ja potilaan historian muodostamassa kontekstissa. 
Kudosvaurion, koetun kivun, potilaan toimintakyvyn ja psyykkisen rasittuneisuuden 
väliset yhteydet eivät ole suoraviivaisia vaan kyseessä on dynaaminen, muuntuva ja 
monimuotoinen vuorovaikutustapahtuma. (Kalso ym. 2009: 110.) Erilaisten 
psykologisten oireiden ja kivun yhteydestä on näyttöä, vaikkakaan se ei selitä sitä, onko 
kipu näiden oireiden syy vai seuraus. Tämä voi johtaa diagnostisiin virheisiin ja 
tehottomien hoitojen käytön jatkamiseen. Käsitykset kivun syistä eivät vaikuta 
ainoastaan potilaaseen ja hänen kipuunsa, vaan myös terapeutin on ymmärrettävä kivun 
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synnyn taustalla olevan monenlaisten tekijöiden summa. (Ojala 2015: 30.) Kaikkien 
kipuun vaikuttavien psykologisten mekanismien listaaminen ja esitteleminen on liki 
mahdotonta, ja aihe onkin luonteeltaan niin laaja ja syvällinen, että sen esitteleminen 
opinnäytetyön puitteissa jää väistämättä sekä pinnalliseksi että riittämättömäksi. 
 
 Psyykkiset tekijät 
 
Ihmisellä on tapana muodostaa tulkintoja kohtaamistaan tilanteista. Erilaisia asioita 
kohdatessa on vaikea olla muodostamatta mitään tulkintaa, ja näin ollen potilailla on aina 
joitakin käsityksiä kivustaan ja sen eri merkityksistä. Potilas on vääjäämättä 
muodostanut käsityksiä aiemmin elämässään kohtaamista asioista. Aikaisemmat 
kipukokemukset ovat vaikuttaneet potilaan käsityksiin kivusta sekä hänen 
kipukäyttäytymiseensä (Kalso ym. 2009: 110-111).  
 
Kipuun liittyvien käsitysten kohdalla on tärkeä tarkastella oppimistapahtumia. 
Seuraamusoppiminen viittaa niihin seurauksiin jotka syntyvät ihmisen erilaisista tavoista 
reagoida ja toimia silloin, kun hän kärsii kivusta. Akuutissa kivussa lepo, varominen ja 
lääkkeisiin turvautuminen ovat tarkoituksenmukaisia selviytymiskeinoja, mutta 
kroonisessa kivussa näihin opittuihin malleihin tukeutuminen voi muodostua 
kipuongelmaa ylläpitäväksi tekijäksi. Ehdollistumisoppiminen taas tarkoittaa sitä, että 
potilas ehdollistumisen kautta yhdistää kivun johonkin tiettyyn tilanteeseen, esimerkiksi 
fyysiseen rasitukseen. Potilas on kipeytynyt fyysisen rasituksen yhteydessä ja kipu on 
ehdollistunut tähän tapahtumaan, jolloin pelkkä rasitustilanteen ajatteleminen saattaa 
lihasjännityksen ja ahdistuksen myötä lisätä kipuja. (Kalso ym. 2009: 110-111.) 
 
Henkilön elämänhistoriaa tarkastellessa voidaan löytää yksittäisten merkittävien 
tapahtumien lisäksi myös pitkäaikaisia vaikutteiden lähteitä. Elinympäristömme ja 
eritoten kulttuuri jossa elämme vaikuttavat käsityksiemme syntyyn. Esimerkkeinä 
voidaan mainita: koulutus, uskonto, maailmankuva, tai vaikkapa populäärikulttuurista 
vastaanotetut vaikutteet. Eija Kalso kirjoittaa kirjassaan Kipu (2009: 104): “Jo Jobin 
kirjassa pohdittiin kivun merkitystä ihmiskunnan olemassaololle. Edelleenkin saattaa 
törmätä kirjoituksiin, joissa esitetään kivun jalostavan ja puhdistavan ihmismieltä. 
Biologisen käsityksen mukaan kipu on elossa säilymisen ehto. “  
 
Jokainen ihminen reagoi kivun tuomiin haasteisiin yksilöllisesti. Eräs kipuongelmaa 
pitkittävä ja kivun kokemisen voimakkuuteen vaikuttava tekijä on katastrofiajattelu. 
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Katastrofiajattelu muodostuu useista toimintakyvyn kannalta ongelmallisista käsityksistä. 
Näitä ovat taipumus hätääntyä kivusta, taipumus korostaa kivun kielteisiä vaikutuksia ja 
sen kontrolloimattomuutta, sekä omaa avuttomuutta. Katastrofiajatteluun taustalla on 
kielteinen suhtautuminen omiin selviytymiskykyihin. Katastrofiajattelun vähentämisen ja 
ehkäisemisen kannalta tärkeitä asioita ovat hyvä ja luottamuksellinen hoitosuhde, 
auttajan rauhallinen, kannustava ja empaattinen suhtautuminen, sekä riittävä 
informaation antaminen potilaalle. Keskeistä on potilaan oma hallinta- ja 
pystyvyyskäsitys, joka kuvaa sitä, missä määrin, hän uskoo voivansa vaikuttaa 
elämäntilanteeseensa. Pystyvyyskäsityksen paraneminen on yhteydessä parempaan 
toimintakykyyn, sekä vähäisempään kipuun ja siitä aiheutuvaan haittaan. (Kalso ym. 
2009: 110-112.) Jokainen tapahtuma, ylä- ja alamäki, sekä hoitosuhde tai terapeuttinen 
lähestymistapa on henkilön elämässä aina ja tästä hetkestä eteenpäin tulkittu näiden 
vallitsevien, enemmän tai vähemmän, muuttuvien käsitysten valossa.  
 
Lorimer Moseley ja David Butler esittävät, että ihminen tuntee kipua silloin, kun vaarasta 
kertovia tekijöiden määrä ylittää turvallisuudesta kertovien tekijöiden määrän. Näitä 
kipuun vaikuttavia tekijöitä ovat heidän mukaansa mm. nähdyt, kuullut ja muuten aistitut 
asiat, ihmiset joiden kanssa vietämme aikaa, asiat joita teemme, asiat joita ajattelemme 
tai asiat joihin uskomme, sekä paikat joihin menemme, kuin myös ne asiat joita 
kehoillemme tapahtuu. (Moseley – Butler 2017: 17.) Myös tunteita tarkastellessa on hyvä 
pitää mielessä, mitkä tunteet voisivat mahdollisesti liittyä jonkinlaiseen vaaraan tai 
uhkaan. 
 
Edellä mainittujen tulkintojen lisäksi myös esille nousseet tunteet vaikuttavat potilaan 
kipukäyttäytymisen vahvistumiseen. Potilaalle voi esimerkiksi kehittyä pelko siitä, että 
fyysinen aktiivisuus pahentaa kipuja sietämättömiksi. Hän on muodostanut käsityksen, 
jonka mukaan aktiivisuuden välttäminen auttaa, ja jos kivut helpottuvat niin tämä 
uskomus vahvistuu. Aktiivisuuden välttämisestä johtuvat fysiologiset muutokset 
aiheuttavat kuitenkin muita seurauksia, kuten huonokuntoisuutta, jotka taas johtavat 
uusiin ongelmiin. Tämä pelko- ja välttämiskäyttäytyminen on merkittävä tekijä 
alaselkäkivun kroonistumisessa. Kipuun liittyvä ahdistus ja pelko vaikeuttavat kivun 
kanssa toimeen tulemista. Potilas voi olla hermostunut, huolestunut tai hätääntynyt. 
Potilas saattaa pelätä vakavaa sairautta tai oireiden hallitsemattomuutta. Hän voi myös 
olla korostuneen tietoinen somaattisista tuntemuksistaan ja tulkita ne uhkaaviksi. 
Ahdistuneisuus ja pelko liittyvät usein virheellisiin käsityksiin, pessimistisiin uskomuksiin 
tai puutteelliseen tietoon kivusta ja sen syistä. (Kalso ym. 2009: 111.) Fysiologisten ja 
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psyykkisten tapahtumien vuorovaikutuksen merkitys näkyy esimerkiksi tutkimuksissa, 
jotka osoittavat, että varhaiset traumaattiset kokemukset voivat saada aikaan muutoksia 
kipua säätelevissä mekanismeissa hermostollisella tasolla ja siten herkistää kivulle. 
(Kalso ym. 2009: 110-111.) Ahdistuneisuuden määrään vaikuttaa pitkälti se, kuinka 
paljon kipu rajoittaa elämää ja kuinka tärkeitä kivulle menetetyt elämän osa-alueet 
henkilölle ovat, tai kuinka keskeisiä ne ovat hänen identiteetilleen. (Morley 2008: 28.) 
 
Potilaan vihan tunteisiin liittyvä autonomisen hermoston aktivoituminen voi herkistää 
kivulle. Aggressiivisuuden eri muodot, kuten ärtymys, turhautuneisuus, epäluuloisuus ja 
vaativuus vaikeuttavat usein hoitoprosessia ja aiheuttavat ongelmia ihmissuhteissa. 
Aggressiivisuus voi kummuta niin ikään suhtautumisesta kipuun, terveydenhuollon 
toimintaan, potilaana oloon, tai olla seurausta kivun vaikutuksista elämässä. (Kalso ym. 
2009: 111-112.) 
 
Engel kuvaa kivun roolia lapsen psyykkisessä kehityksessä ja nostaa esille erityisesti 
syyllisyyden tunteen merkityksen kivussa. Varhaisessa lapsuudessa kipu liittyy läheisesti 
nautintoon tai helpotukseen, sillä kun lapsi ilmaisee kipua itkemällä, seuraa sitä 
lohduttavan äidin tai muun rakkaan ihmisen hellä huolenpito. Tällöin muodostuu 
assosiaatio kipua seuraavasta jälleennäkemisestä rakkaan ihmisen kanssa ja kivun 
lievittymisestä. Tämän vuoksi joskus kuulee virheellisesti puhuttavan makeasta kivusta. 
Toisaalta myöhemmin lapsi oppii yhdistämään kivun myös rangaistukseen kivulla 
rankaisemisen seurauksena. Tällöin syyllisyyden ja kivun välille muodostuu assosiaatio. 
Tarkemmin sanottuna kivusta tulee asia, jolla lapsi pääsee syyllisyydestä ja hyvittää 
pahana pitämänsä teon tai ajatuksen. Kivusta voi näin ollen tulla jopa helpottava tekijä, 
jolloin kipu on helpommin kestettävissä kuin syyllisyyden tunne. Tällöinkin kipu toimii 
suojamekanismina. Tällä kertaa se vain suojaa henkilöä syyllisyyden tunteelta. 
Kolmanneksi kipu linkittyy myös varsin varhain aggression tunteisiin. Lapsi oppii muille 
ihmisille kivun aiheuttamisen seuraukset. Lapsi voi myös oppia kuinka kestämällä kipua 
on mahdollista kontrolloida omaa aggressiotaan. (Engel 1959: 901.)  
 
Kroonisella kivulla ja masennuksella on useita samanlaisia seurauksia ja ne myös 
ilmenevät monesti yhdessä. Molemmille tyypillistä ovat univaikeudet, toimintakyvyn 
rajoittuminen, aktiviteetin väheneminen, heikentyneet kognitiiviset toiminnot ja 
tulevaisuuden pelko. Kivun ja masennuksen kytköksistä on monenlaisia käsityksiä. 
Usein kuitenkin krooninen kipu voi johtaa masennukseen. Olipa masennuksen ja kivun 
yhteys mikä tahansa, krooninen kipu ja masennun vaikeuttavat toistensa tutkimista, 
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hoitoa, kuntoutusta ja ennustetta, ja ne tulisi ottaa huomioon hoitoa suunniteltaessa. 
(Kalso ym. 2009: 113-115.) 
 
Tulevaisuuden toiveet ovat keskeisessä asemassa henkilön elämässä, ja kipu voi ikään 
kuin sotkea kuviot pahasti. Tulevaisuuden toiveita uhkaavaa kivusta pyritään 
hellittämättä eroon. Tämä voi johtaa hyödyttömiin tutkimuksiin hakeutumiseen ja 
epäjatkuvuuteen hoitosuhteissa, kun potilas hakee aina uutta ratkaisua kipuunsa, mutta 
toistuvat epäonnistumiset kuitenkin vain lisäävät turhautumista ja epätoivoa. Useat eri 
lähestymistavat myös kasvattavat iatrogeenisten tekijöiden haittavaikutusten riskiä. 
Näissä tapauksissa hienovarainen mutta ratkaiseva näkökulman muutos voi tulla 
tarpeeseen. Jos henkilö luopuu kivun poistamisesta ensisijaisena päämääränään, ja 
alkaa etsiä muita tapoja toteuttaa tulevaisuuden toiveensa, voi hän joko onnistua 
kehittämään uusia näkökulmia toivomasta tulevaisuuden minästään, tai löytää uusia 
tapoja ilmaista toivomaansa minää. Krooninen kipu vahingoittaa ihmisen minuutta ja 
identiteettiä, ja tässä keskitytään juuri kivun aiheuttamaan vahinkoon identiteetin tasolla. 
On uskallettava elää. Jopa kivusta huolimatta. (Morley 2008: 29.) 
 
Unettomuus voi vaikeuttaa kipuongelmaa. Väsymys voi pahentaa kipua, ja vaikeuttaa 
kipua lievittäviin ajatuksiin ja toimintaan keskittymistä. Väsymys voi hankaloittaa kivun 
itsehoitoa sekä kivun hoitoon osallistumista. Unettomuus voi olla myös seurausta 
kivusta, jos kipu estää nukkumista, tai se voi olla seuraus kivun aiheuttamasta 
ahdistuksesta ja huolesta. Myös masennus voi johtaa unettomuuteen. Joskus kivun tai 
masennuksen lääkehoito serotoniiniin vaikuttavilla lääkkeillä voi aiheuttaa unettomuutta. 
(Kalso ym. 2009: 113.) 
 
Kipuun sopeutuminen on rationaalinen prosessi, joka pitää sisällään asioiden laittamista 
tärkeysjärjestykseen elämässä, sekä keinoja potilaalle tärkeiden asioiden 
aikaansaamiseksi.  Kivun hyväksyminen taas viittaa arvokkaaseen periksi antamiseen 
ja luovuttamiseen niissä pienissä kivun ylittämiseksi käydyissä taisteluissa, joista on 
päästettävä irti, jotta suuri sota kivun hallinnasta voitaisiin lopulta voittaa muuttamalla 
omaa tapaa vastata kivun tuomiin haasteisiin. Tässä on kyse vapautumisesta kroonisen 
kivun koko elämää hallitsevasta otteesta. (Ojala 2015: 75-76.) 
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 Sosiaaliset tekijät 
 
Lähiomaisten käsitykset potilaan kivusta, ja heidän suhtautumisensa kipuongelmaan 
ovat tärkeä kuntoutumiseen vaikuttava tekijä. Omaiset voivat joko vähätellä kipua ja 
kieltäytyä kuuntelemasta potilasta tai he voivat olla myös päinvastoin liian auttavaisia. 
(Kalso ym. 2009: 112.) Puolison suhtautumisella on tutkimuksen valossa vaikutusta sekä 
kipupotilaan käytökseen, että kivun kokemiseen. Onkin arveltu, että puolison 
ylihuolehtivaisuus ja taipumus pyrkiä lievittämään kumppaninsa kipuja, esimerkiksi 
tekemällä runsaasti kotitöitä tämän puolesta, voi johtaa kipupotilaan alisuoriutumiseen. 
Jos puoliso vahvistaa potilaan kipukäyttäytymistä omalla toiminnallaan, voi tämä johtaa 
kivun voimistumiseen. (Morley 2008: 27.) 
 
Kipu on luonteeltaan näkymätöntä, mutta se voidaan tehdä näkyväksi uskomalla 
potilasta ja ottamassa hänen huolensa todesta. Tutkimuksen mukaan onneton avioliitto 
voi pahentaa kroonisen kivun kompleksisuutta ja johtaa kovempiin kipuihin, sekä 
elämänlaatua heikentävien oireiden kasaantumiseen. Vastaavasti taas hyvä ja eheä 
avioliitto, jossa potilas kokee, että hänet hyväksytään, häntä uskotaan, hänestä 
välitetään ja häntä tarvitaan, voi auttaa kroonisen kivun kanssa selviytymisessä. Perhe 
voi tarjota kipukroonikoille kovasti kaivatun henkisen tuen, jota he eniten tarvitsivat. 
Erityisesti tämä tuki pitää sisällään ymmärtämistä, lujittamista ja toiveen paremmasta. 
Jos kotona ilmeni riittämättömyyden tunnetta, hylätyksi tulemisen tunnetta, sekä kivun 
vähättelyä, koettiin ne silloin intensiivisempinä ja lamauttavampina. (Ojala 2015: 68-76.) 
 
Kipu koskettaa koko perhettä, vaikka kivusta kärsitään aina yksin. Kipua ei voi jakaa, 
mutta sen seuraukset voidaan. Keskeistä kivunhoidolle on välittävä perhe, uskolliset 
ystävät sekä mahdollisesti joku terveydenhuollon ammattilainen, joka ottaa kivun 
olemassaolon todesta. Ihmistä ei auta lainkaan se, että hänen perheensä ei ymmärrä 
kroonisen kivun olevan muuta kuin vain oire jostain patologiasta. Suurin tuki ihmiselle 
tulee itseltä ja perheeltä, joka tukee, antaa tunnustusta ja välittämistä, sekä uskoo ja 
ymmärtää. Seuraavaksi paras apu ovat vertaistuki ryhmät, joissa kaikki hyväksytään ja 
jokaista uskottaan. Moni kipupotilaista ei usko, että olisi hengissä vielä tänä päivänä 
ilman tällaisia ryhmiä. (Ojala 2015: 74-76.) 
 
Keskeneräinen työkykyisyyden selvittely tai korvausasiat voivat heikentää potilaan 
motivaatiota muutoksen tekemiseen. Pitkittyneet sairaslomat heikentävät töihin paluun 
todennäköisyyttä. Psykososiaaliset rasitustekijät työpaikalla ja sosiaalisen tuen puute, 
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kuten työtovereiden tai esimiehen ymmärtämätön suhtautuminen potilaan kipuun 
saattaa heikentää motivaatiota palata töihin. (Kalso ym. 2009: 112.) Potilaat haluavat 
MRI kuvantamisen, eivät ainoastaan itseään varten, vaan näyttääkseen tämän kuvan 
työnantajille, ystäville, puolisolle tai sosiaalitoimistolle. Tämän taustalla on oletus siitä, 
että kivulla olisi fyysinen syy, jonka voisi paikallistaa jollain laitteella, ja että diagnosoitu 
patologia antaisi potilaalle syyn ja luvan tuntea sitä kipua, josta hän kärsi, ja saisi muut 
lopultakin uskomaan hänen kokemustaan. (Ojala 2015: 69.) 
 
Terveydenhuollon resurssien puute, hoidon epäjatkuvuus ja eri hoitotahojen väliset 
yhteistyöongelmat pitkittävät odotusaikaa ja saattavat edesauttaa kipuongelman 
kroonistumista. Toistuvat epäonnistuneet hoitoyritykset, tarpeettomat tutkimukset, 
epämääräiset ja ristiriitaiset selitykset kivulle tai kipua vähättelevät viestit voivat johtaa 
potilaan turhautumiseen. Potilaan virheelliset ja puutteelliset käsitykset kivusta olisi 
korjattava jo akuuttivaiheessa. Potilaalle on hyvä selittää kivun mekanismeja ja sitä, 
miten psykososiaaliset tekijät vaikuttavat kivun kokemiseen. Ohjeet ja neuvot tulisi 
muotoilla siten, että ne vähentävät potilaan ahdistusta ja tukevat potilaan 
pystyvyyskokemusta, aktiivisuutta ja optimismia. (Kalso ym. 2009: 112.) 
 
Tapio Ojalan mukaan on sopimatonta, että vielä 40 vuotta Engelin biopsykososiaalinen 
mallin jälkeen kipuun ei vieläkään suhtauduta kokemuksena, vaan jonkin taudin tai 
patologian aiheuttamana oireena. Ajatus siitä, että kipu lievittyy patologiaa hoitamalla, 
pätee usein akuutissa kivussa, mutta ei kroonisessa kivussa. Hänen tutkimuksessaan 
kartesiolainen perinne näkyi epäuskona, vähättelynä ja kivun olemassaolon kieltämisenä 
niissä tapauksissa, joissa mitään poikkeamaa tai patologiaa ei löytynyt. Se sai 
viittaamaan kintaalla sille tosiasialle, että kipu on luonteeltaan näkymätöntä. 
Äärimmäisissä tapauksissa potilasta syytettiin kipunsa kuvittelemisesta ja heidät 
leimattiin mielisairaiksi, mikä taas aiheutti lisää tuskaa, ahdistusta, huolta ja syvensi 
pettymystä terveydenhuollon ammattilaisiin. Potilaat kokivat, että heidät oltiin hylätty, 
suljettu ulos yhteiskunnasta, työstä ja sosiaaliturvasta. Heistä oli tullut toisen luokan 
kansalaisia, joita ei kunnioitettu, ja joiden kipua ei otettu vakavasti. (Ojala 2015: 68-69.) 
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3 Aineiston kerääminen, ryhmäkeskustelu ja analyysi 
 
3.1 Ryhmäkeskustelu 
 
Aineiston työtämme varten keräsimme haastattelemalla ryhmäkeskustelun keinoin 
neljää kivunhoidossa meritoitunutta osteopaattia. Käytännön kannalta oli oleellista 
haastatella kentällä toimivia osteopaatteja. Ryhmäkeskustelulla pyrimme luomaan sillan 
teoriatiedon ja käytännön työn välille. Ryhmähaastattelussa saatetaan saada tietoa 
tavallista enemmän (Eskola – Suoranta 1998: 95). Tämän vuoksi koimme sen hyväksi 
työkaluksi kokemustiedon hankintaan. Toiveenamme oli, että osteopaatit toimisivat 
sillanrakentajina teoriatiedon ja käytännön työn välillä. Pidimme kiehtovana ajatusta 
tilanteesta, missä kivunhoidossa meritoituneet osteopaatit saisivat keskustella teemoista 
yhdessä, dynaamisesti, ajatuksia vaihtaen ja pallotellen. Asiantuntijoista koostuva 
ryhmähaastattelu onkin oiva tapa tiedon keruuseen, jos tavoitteena on työelämän 
kehittäminen, keskustelun sekä toimintatapojen luominen (Vilkka 2015: 125). 
 
Käytännössä ryhmäkeskustelun järjestäminen alkoi osteopaattien valinnalla. 
Haastateltavien valinnassa on syytä muistaa, mitä ollaan tutkimassa. Haastateltavat on 
mielekästä valita tarkasteltavaa asiaa koskevan asiantuntemuksen tai kokemuksen 
perusteella. (Vilkka 2015: 135.) Ryhmäkeskustelun teemojen kannalta oli tärkeää, että 
valittavilla osteopaateilla olisi taustalla huomattava määrä kliinistä kokemusta, he 
mieltävät itsensä kivun hoitoon perehtyneinä, heillä olisi kivun hoitoon liittyviä 
lisäkoulutuksia käytynä, sekä he tiedostavat psykososiaalisten tekijöiden roolin 
kipuongelmissa.  
 
Osteopaattien kartoittaminen tapahtui etsimällä aluksi edellä mainitut kriteerit täyttäviä 
henkilöitä. Kartoitus tapahtui joko suullisesti osteopatian parissa työskenteleviltä 
henkilöiltä tiedustellen tai tekemällä internethakuja. Päädyimme lähestymään neljää 
edellä mainitut kriteerit täyttävää osteopaattia. Otollisia osteopaatteja olisi varmasti ollut 
useampia, mutta rajasimme ryhmähaastatteluun osallistuvien osteopaattien määrää 
aikataulullisista ja haastatteluteknisistä syistä. Tiedustelimme aluksi osteopaateilta joko 
suullisesti tai sähköisesti kiinnostusta ryhmäkeskustelulle. Kaikki neljä lähestymäämme 
osteopaattia olivat myötämielisiä aiheelle sekä ryhmäkeskustelulle.  
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Ryhmähaastatteluun osallistuvien aikataulujen yhteensovittaminen voi olla sangen 
haastavaa. (Hirsjärvi – Hurme 2010: 63.) Kaikki ryhmähaastatteluun osallistuneet 
osteopaatit vaikuttavat pääkaupunkiseudulla, tai sen välittömässä läheisyydessä, mikä 
helpotti yhteisen ajankohdan löytämistä. Ryhmäkoon pienuutta pyrimme 
kompensoimaan haastatteluun käytetyllä ajalla. Ryhmähaastattelulle tyypillinen kesto on 
yleensä 45 - 60 minuuttia. (Hirsjärvi – Hurme 2010: 62.) Olimme taas varanneet 
ryhmäkeskustelulle huomattavasti pidemmän ajan. Keskustelu kolmesta teemasta venyi 
yhteensä kahden tunnin ja viidentoista minuutin mittaiseksi, jos taukoja ei lasketa 
mukaan. Ryhmäkeskustelun aikana pidettiin kaksi taukoa. 
 
Pidimme äärimmäisen tärkeänä, että kaikki keskusteluun osallistuneet osteopaatit 
saisivat kertoa näkemyksensä teemoista rauhassa, sekä osallistua teemoista 
syntyneeseen keskusteluun. Typistetty ryhmäkoko tarjosi nimenomaan mahdollisuuksia 
teemoista syntyneelle keskustelulle. Hirsjärven ja Hurmeen (2010: 62) mukaan 
ryhmäistunnot pitäisi pyrkiä samaan mukavaksi ja rentouttaviksi. Koemme pienen 
ryhmäkoon luoneen mukavan, rauhallisen ja rennon ilmapiirin keskustelulle. Uskomme 
myöskin haastateltavien anonymiteetin mahdollistavan avoimen ja keskustelevan 
ilmapiirin.  
 
Ryhmäkeskustelu järjestettiin 13.9.2017 Helsingin Etu-Töölössä. Ryhmäkeskustelua 
edeltävästi osteopaateille lähetettiin sähköisesti tiedote, haastattelun teemat sekä lista, 
johon oli listattu teoriasta nousseita kipuongelmaan vaikuttavia psykososiaalisia 
riskitekijöitä. Lista oli laadittu Kalso ym. (2009) Kipu nimisessä teoksessa olevan 
taulukon pohjalta. Taulukossa kuvattiin tiedettyjä kivun kroonistumiseen vaikuttavia 
psykososiaalisia tekijöitä. 
 
Ryhmäkeskustelu rakentui kolmen kantavan pääteeman varaan. Teemat olivat 
tutkimuskysymysten ohjaamia. Teemaat esiteltiin osteopaateille seuraavassa 
muodossa: 
 
• Kohtaatko psykososiaalisia kivun riskitekijöitä työssäsi? Mitä? 
• Miten huomioit kipuongelman taustalla vaikuttavat psykososiaaliset riskitekijät? 
• Miten pyrit vaikuttamaan näihin psykososiaalisiin riskitekijöihin osteopaattina? 
 
Haastattelussa syntynyttä keskustelua ei kuitenkaan rajattu koskemaan vain taulukossa 
esiintyviä psykososiaalisia tekijöitä, koska olimme kiinnostuneita kuulemaan 
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mahdollisista muista tekijöistä, joita ei teoriassa esiintynyt. Pidimme äärimmäisen 
tärkeänä, että osteopaatit saivat kertoa aiheesta omista näkökulmistaan, omien 
havaintojensa sekä kokemustensa pohjalta. 
 
3.2 Aineiston analyysi 
 
Ryhmäkeskustelussa syntyneen laadullisen aineiston käsittely alkoi aineiston 
kuuntelemisella ja litteroimisella eli puhtaaksi kirjoittamisella. Aineiston litteroinnin 
tarkkuudesta ei ole olemassa yksiselitteisiä ohjeita (Hirsjärvi – Hurme 2010: 139).  
Ryhmäkeskustelun nauhoitus litteroitiin koko kerätyn aineiston laajuudeltaan. 
Litteroinnin jälkeen aineistoon perehdyttiin uudemman kerran kokonaiskuvan 
muodostamiseksi. Litteroitu aineisto tiivistettiin yleiskielisiksi pelkistetyiksi ilmaisuksi. 
 
Tiivistettyjä ilmaisuja ruvettiin jäsentämään omiksi kokonaisuuksiksi. Pelkistetyt ilmaisut 
jaettiin tutkimuskysymysten mukaisesti kolmeen eri teemaan. Tutkimuskysymykset 
toimivat siis myös aineistomme analyysikysymyksinä. Useat ilmaisut sopivat usean eri 
teema alle. Pyrkimyksenä oli jäsentää aineistoa, jotta se hahmottaminen ja 
käsitteleminen olisi luontevampaa. Pelkistettyjen ilmaisujen jäsentäminen kolmen 
teeman alle oli myöskin oleellista, jotta aineisto tarjoaisi vastauksia työn 
tutkimuskysymyksiin. Teemoista saattaa syntyä keskustelua haastattelun eri vaiheissa, 
minkä takia aineiston järjestäminen teemojen mukaisesti onkin tärkeää heti 
alkuvaiheessa (Hirsjärvi – Hurme 2009: 142). Tässä vaiheessa meillä oli edessämme 
kolme kokoelmaa teemojen mukaan jaettuja pelkistettyjä ilmaisuja. 
 
Teemoihin jaetun aineiston analyysi tapahtui deduktiivisesti eli teoriaan peilaten. 
Ensimmäisen teeman alle sopineet ilmaisut analysoitiin teoriassa esiintyneiden 
psykososiaalisten tekijöiden (Kalson ym 2009. 109) ohjaamana. Toisen ja kolmannen 
teeman alle sopineet ilmaisut analysoitiin Kuchera & Kuchera (1993: 270-278) 
osteopaattisen hoidon määritelmän ohjaamana. Esille nousi myös tekijöitä, joita ei oltu 
mainittu teoriassa, mutta jotka sopivat käyttämiimme luokkiin. Taulukossa 1 on kuvattu, 
kuinka aineisto ryhmiteltiin teoriasta esille nousseita määritelmiä hyödyntäen. Tuloksissa 
analysoitua aineistoa on kuvailtu alkuperäisten sitaattien rikastuttamana.  
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Taulukko 1. Näyte teorian ohjaamasta sisällön analyysistä. 
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4 Tulokset 
 
4.1 Mitä psykososiaalisia tekijöitä osteopaatti kohtaa? 
 
Aineistosta kävi ilmi, että jokainen osteopaatti kohtasi työssään kipuongelmaan 
vaikuttavia psykososiaalisia riskitekijöitä. Psyykkisistä tekijöistä nousivat selkeimmin 
esille erilaiset uskomukset, käsitykset ja tunteet, mutta muitakin kipuongelmaan 
vaikuttavia psyykkisiä tekijöitä esiintyi osteopaattien kertomuksissa. Sosiaalisista 
tekijöistä päällimmäisenä esille nousivat perheen, terveydenhuollon, median, työn ja 
harrastusten roolit kipuongelmissa. Keskustelussa kävi myös ilmi, että tietyt 
psykososiaaliset tekijät eivät ole samalla tavalla edustettuna osteopaattien palveluita 
käyttävien potilaiden keskuudessa. 
 
 Uskomukset, käsitykset ja tunteet 
 
Uskomuksia ja käsityksiä tarkasteltaessa voitiin havaita, että merkittävässä asemassa 
olivat erilaiset kipuun, kehoon, liikkumiseen, ja paranemiseen liittyvät kognitiot. 
Osteopaatit kertoivat kipuongelmaisten usein mieltävän kivun kudosvaurion mittariksi. 
Potilaiden kerrottiin ajattelevan, varsinkin pitkään jatkuneissa kiputiloissa, että kivun syyn 
täytyy olla kudoksissa. Tämä nähtiin ongelmallisena, koska se loi mielikuvan, että kivun 
syy on aina jokin konkreettinen rakenteellinen vaurio tai vika, johon täytyy puuttua 
rakenteita korjaavilla interventioilla. Tämän ajatuksen nähtiin muuttavan ja kaventavan 
kipuongelmaisen selviytymiskeinoja, koska kivun hoitaminen muuttuu kudosten 
hoitamiseksi. Toinen kipuun liittyvä uskomus oli osteopaattien mukaan ihmisten tapa 
usein ajatella, että kipuongelman takana on vain yksittäinen tai muutama syy. 
Osteopaattien mukaan tällainen yksittäinen syy saattaa olla lihas, välilevynpullistuma, 
työ, geenit, väärä ryhti, liiallinen istuminen tai heikko keskivartalo. Osteopaattien mukaan 
ihmiset eivät siis tyypillisesti miellä kipua varoitusmekanismiksi, minkä taustalla saattaisi 
olla useita erilaisia biopsykososiaalisia tekijöitä, jotka yhdessä muodostavat 
kipukokemuksen.  
 
Niille ihmisille joilla sitä kipua on. Jos se kipu lisääntyy siinä kun liikkuu, niin 
monet ajattelee, että myöskin se vaurio pahenee samalla, vaikka ei se niin 
ole. Ei lainkaan pidä paikkaansa. Se tulee hermoston herkistymisen kautta, 
et se pieninkin liike joka ei ennen tuntunut, niin nyt se tuntuu. Ajatellaan et 
nyt se kudos vaan hajoaa lisää. Se on se yleinen käsitys kyllä. 
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Osteopaatit kertoivat, että ihmisten käsitys omasta kehostaan saattaa olla hyvin 
negatiivinen. Vahingolliset uskomukset oman kehon kestävyydestä, pystyvyydestä tai 
hauraudesta ovat tavattoman yleisiä. Ihmiset saattavat vältellä liikkumista kehon 
vaurioitumisen pelossa pitkiäkin aikoja. Uskomus kehon hauraudesta, saattaa saada 
ihmiset vahvistamaan ja jännittämään lihaksia jatkuvasti toiveena kivun helpottaminen. 
Esimerkiksi selkäkipuinen saattaa lopettaa joidenkin liikkeiden tekemisen ja jättäytyä 
pois harrastuksista, koska pelkää selän vaurioitumista, mutta samalla jännittää 
keskivartalon lihaksia jatkuvasti. Ihminen saa siis liian vähän rasitusta, ja rasitus mitä 
ihminen saa on yksipuolista ja immobilisoivaa.  
 
Osteopaatit kertoivat ihmisten kaipaavan kivulle jotain selkeää kehollista syytä. Selitystä 
haettiin ryhdistä, heikoista lihaksista, vinosta tai muuten pilaantuneesta rakenteista. 
Tähän uskomukseen vaikutti todennäköisesti vahingollinen käsitys kivun merkityksestä. 
Ihmiset eivät näe kipua varoitusmekanismina, vaan kudosvaurion mittarina. Tämä luo 
automaattisen oletuksen, että kivun taustalla täytyy olla jokin vaurioitunut kehon 
rakenne, mikä täytyy korjata. Tämä korjaaminen voi sitten näkyä esimerkiksi ryhdin 
suoristamisena, jolloin kuormitus jakautuu tasaisemmin, joka johtaa helposti potilaan 
ajatukseen siitä, että tämän seurauksena on vähemmän kulumaa ja kudosvauriota ja 
näin ollen vähemmän kipua. Samoin syvien stabiloivien lihasten vahvistamisen 
yhteydessä potilas voi ymmärtää sen tähtäävän hallitumpaan liikkeen ja asennon 
kontrolliin josta seuraa vähemmän hallitsematonta liikettä, joka kuluttaisi tai vaurioittaisi 
kudoksia ja aiheuttaisi välttämättömästi kipua.   
 
Ehkä selkein ammattiin liittyen, mihin oon kiinnittänyt huomiota on aika 
usein noihin uskomuksiin liittyvät asiat... ...Ne ei aina näy välttämättä kovin 
selvästi, mutta kuitenkin siitä ihmisen tavasta kertoa ongelmastaan ja 
syystään tulla hoitoon voi poimia aika usein sellaisia käsityksiä jotka liittyvät 
justiinsa siihen, että kuinka väkevä tai heikko rakenne keho on? Ihmisillä 
on turvattomuutta siitä, voiko tehdä aktiivisia asioita tai kestääkö keho? 
 
Osteopaatit kertoivat monella kipuongelmaisella olevan epärealistinen ja vahingollinen 
käsitys kivun ja liikunnan välisestä suhteesta. Liiallinen passiivisuuteen turvautuminen 
paranemisstrategiana esiintyi useissa osteopaattien kertomuksissa. Osteopaatit 
kertoivat monen kipuongelmaisen ajattelevan, että liikunta vaurioittaa kehon rakenteita, 
tai liikunnassa esiintyvä kipu automaattisesti vaurioittaa kehon rakenteita entisestään. 
Käsitys oli voimakas etenkin, jos liikunnassa esiintyy kipua. Ihmiset eivät uskalla liikkua, 
tai tehdä jotain liikkeitä, koska olettavat joidenkin kehon rakenteiden välittömästi 
24 
  
hajoavan. Liikuntaan liittyvät uskomukset saattoivat myös olla täysin irrallisia yksittäisiä 
liikkeitä. Tällainen liike saattoi osteopaattien mukaan olla esimerkiksi kyykky tai tavaran 
nostaminen lattialta.  Osteopaatit kertoivat, että ihminen saattaa esimerkiksi kuvitella 
välilevyn hajoavan, jos hän pyöristää selkäänsä tai polven hajoavan kyykkyyn 
menemisen takia. 
 
Pelätään sitä et se selkä menee vaikka rikki. Ei uskalleta liikkua ja siitä 
seuraa tietenkin inaktiivisuutta. Se on aika yleinen uskomus. Kun on kipua, 
niin ei liikuta ja jämähdetään paikalleen, ja vältetään liikkumista ettei 
sattuisi. Se on tavallaan se mikä voi johtaa kivun pahenemiseen lopulta. 
 
Paranemiseen liittyi osteopaattien mukaan myöskin epärealistisia ja vahingollisia 
uskomuksia.  Osteopaatit kuvailivat useiden ihmisten paranemisstrategian olevan 
äärimmäisen passiivinen.  Ihmisillä saattoi elää hyvin vahva uskomus, että he tarvitsevat 
jatkuvaa ulkopuolista apuja kehonsa ja kipuongelmansa korjaamisessa. Tämä nähtiin 
ongelmallisena. Sen nähtiin muuttavan ihmisen kontrollikäsitys kivusta täysin 
ulkopuoliseksi. Ihminen joka kivun kokee, ei itse olisi kivun hallitsija, vaan hallinta oli 
siirretty ulkopuoliselle terveydenhuollon taholle, joka ulkoapäin korjaa ihmisen omaa 
henkilökohtaista jakamatonta kokemusta. 
 
Jos ihminen kokee, että hän tarvitsee ulkopuolisen tahon laittamaan jotain 
kuntoon itsessään, niin ei hänellä ole varsinaisesti kauheasti 
vaikutuskeinoja. Se kontrollikäsitys on täysin hänen itsensä ulkopuolinen 
silloin. Hän riippuvainen ihan muista kuin itsestään ja ei oo sellaista 
vaikutusmahdollisuutta siihen. Se narratiivi vois olla aivan toisenlainen, ja 
paljon ei tarvis muuttua. 
 
“Passiivisen hoidon ei pitäisi koskaan olla passivoivaa” 
 
 
Tunnereaktioista esillä oli pelko, ahdistus, huoli sekä katastrofiajattelu. Tunnereaktiot ja 
uskomukset esiintyivät osteopaattien kertomuksissa usein yhdessä. Keskustelua 
analysoidessa pystyttiin havaitsemaan, kuinka kognitiot ja tunteet muodostivat itseään 
ruokkivan kehän, millä on kipuongelmaa pahentava vaikutus. Ihmisellä saattaa olla 
vahingollinen käsitys omasta kehostaan, mikä luo pelkoa ja ahdistusta. Lisääntynyt pelko 
ja ahdistus taas pahentavat kivun kokemusta, mikä vahvistaa ihmisen vahingollista 
käsitystä omasta kehosta. 
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 Muu psyykkinen kuormittuneisuus 
 
Osteopaatit kertoivat, että monilla kipuongelman kanssa kamppailevilla ihmisillä on 
yleistä psyykkistä kuormittuneisuutta. Ylitunnollisuus, stressi, masennus, ahdistushäiriöt, 
univaikeudet tai muut elämän solmukohdat ovat yleisiä ilmiöitä, mitä osteopaatit kertoivat 
kohtaavansa työssään. Osteopaatit olivat yhtä mielisiä siitä, että näiden havaitseminen 
ja huomioiminen on tärkeää, koska ne saattavat pitkittää ja vaikeuttaa kipuongelmia. 
Osteopaattien mukaan näihin vaikuttaminen on kuitenkin pääsääntöisesti osteopaatin 
asiantuntijuuden ulkopuolella. 
 
Ne on samanlaisia hermoimpulsseja kuin ne kudoksistakin tulevat 
hermoimpulssit. Ne pitää sitä volumenappia siel ylhäällä, jos ihmisel on 
näitä tekijöitä päällä… Ja sitten hoitotulokset etenee sitä nopeammin, kun 
saadaan nämäkin siihen peliin mukaan.  
 
 
Yleisesti osteopaatit kertoivat vastaanotoille hakeutuvien ihmisten olevan toiveikkaita 
kipuongelmansa suhteen. He tulevat terveysorientoituina ja toiveikkaina katsomaan, jos 
osteopatiasta olisi apua. Osteopaatit olivat myös yhtä mieltä, ettei osteopaatin 
vastaanotolle tyypillisesti saavu kaikista ongelmallisimpia tapauksia.  
 
 Sosiaaliset tekijät kipuongelman pahentajana tai helpottajana 
 
Sosiaalisista tekijöistä perheen, työn, harrastusten, terveydenhuollon ja median erilaiset 
roolit kipuongelman helpottajana tai pahentajana tulivat keskustelussa usein esille. 
Sosiaaliset tekijät nähtiin mahdollisena avun ja helpotuksen lähteenä ihmisen 
kipuongelmaan, mutta niillä saattoi olla myöskin vahingollinen vaikutus.  Sosiaalisista 
tekijöistä nousivat esille selkeimmin elämäntilanteeseen liittyvä kuormittuneisuus, 
sosiaalisen tuen merkitys ja sosiaaliset verkostot ristiriitaisten, puutteellisen tai 
vahingollisten uskomusten lähteinä. 
 
Elämäntilanteeseen liittyvä kuormittuneisuus nousi usein osteopaattien kertomuksissa 
esille. Ihmiset eivät välttämättä osaa tai halua liittää työuupumusta, suhdevaikeuksia, 
univaikeuksia, ruuhkavuosia tai muita elämän huolia kipuongelmaan, vaikka niillä 
saattaakin olla kipuongelmaa pahentava vaikutus. Sosiaalisen tuen merkitys 
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kipuongelmalle oli huomattava. Kipu on aina henkilökohtainen kokemus, ja osteopaattien 
mukaan on äärimmäisen tärkeää, että perhe, työnantaja tai osteopaatti ottavat ihmisen 
kuvaileman kivun todesta. Osteopaatit kuvailivat, että osa ihmisistä kokee joutuvansa 
todistelemaan kipuansa, minkä taas nähtiin voimistavan kipuidentiteettiä. Osteopaattien 
mukaan sosiaaliset tekijät saattoivat olla ihmistä aktivoivia tai passivoivia. Perhe saattoi 
katastrofoida kipua ja kannustaa kipuongelmaista passiivisuuteen, vaikka päinvastainen 
toiminta olisi kivun lievittymisen kannalta suotavaa. 
 
Osteopaatit olivat yhtä mieltä, että terveydenhuollolla, medialla, ihmisen lähipiirillä ja 
muilla sosiaalisilla verkostoilla on merkittävä rooli uskomusten vahvistajana, luojana ja 
purkajana. Ihmiset saavat paljon ristiriitaista tietoa kipuongelmastaan. Lisäksi Ihminen 
saattaa saada vahingollisille uskomuksille vahvistusta useasta eri lähteestä, mikä 
edesauttaa vahingollisen uskomuksen juurtumista ihmiseen.  
 
Joskus asiakkaat itse kuvailevat, että ensin se yks tyyppi sanoi sitä ja 
toinen tyyppi sanoikin et se on näin ja sitten jossain vaiheessa ne vetävät 
ne jotenkin itsekin päällekkäin, et kyse on näistä kaikista. Mulla on nää 
kaikki jutut ja siitä mun selkäkipu johtuu. Sit se käy ehkä jokaisella 
asiantuntijalla erikseen korjauttamassa sitä tiettyä hommaa ja sehän on 
ihan kunnon korttitalo siinä vaiheessa se sen käsitys siitä tilanteesta. 
 
Psyykkisten ja sosiaalisten tekijöiden tarkka ja selkeä luokittelu osoittautui tavattoman 
haastavaksi tai likipitäen mahdottomaksi. Uskomukset, käsitykset tai muut psyykkiset 
tekijät eivät näyttäneen esiintyvän yksittäisinä tekijöinä, vaan ne vaikuttivat lähes aina 
toisiinsa ja muodostuivat suhteessa toisiinsa. Yhtenä merkittävimpänä kaavana voitiin 
nähdä sosiaalisten piirien rooli vahingollisten uskomusten ja käsitysten muodostajana, 
mitkä taas ruokkivat kipuongelman kannalta kuormittavia tunnereaktioita. 
 
4.2 Osteopaatin keinot psykososiaalisten tekijöiden havaitsemiseen 
 
Tärkeäksi psykososiaalisten tekijöiden havaitsemisen kannalta osteopaatit kokivat sen, 
että osteopaatti löytää juuri niitä asioita joita hän osaa etsiä. Tämä tarkoittaa mm. sitä, 
että psykososiaalisten tekijöiden etsimistä on hyvä harjoitella. Kun osteopaatti oppii 
jonkin asian vaikuttavan kivun pitkittymiseen, pystyy hän muistamaan asian 
kohdatessaan kyseisen tekijän ja näin ollen tunnistamaan sen. Omien tietojen 
kartuttaminen ja päivittäminen on kaikkien kohta esiteltävien näkökulmien perusta. 
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Hoitosuhteen ja siinä vallitsevan luottamuksen merkitys koettiin tärkeäksi tekijäksi, ja se 
määritteli pitkälti sitä, kuinka paljon potilaat olivat valmiita kertomaan osteopaatille. 
Potilaat voivat kokea osan psykososiaalisista riskitekijöistä hyvin henkilökohtaisiksi ja 
niistä kertomisella voi olla isompi kynnys kuin muilla kipuun mahdollisesti vaikuttavilla 
asioilla. Osteopaatit havaitsivatkin, että joistakin tekijöistä kerrottiin vasta myöhemmillä 
käynneillä, kun luottamus osteopaatin ja potilaan välillä oli vahvistunut. Eräs tekijä, joka 
nousi usein esille, oli tilan antaminen, ja sitä pidettiin hyvin tärkeänä. Tilan antamisella 
oli useita eri ilmenemismuotoja. Kipukroonikot kohtaavat usein kipunsa vähättelyä ja 
epäuskoisuutta esimerkiksi terveydenhuollossa, kotona tai työpaikalla. Tämä voi potilaan 
kynnystä kertoa asioita avoimesti, ja osteopaatin onkin tärkeä ottaa potilaan kipu, huoli 
ja hätä todesta. Potilaan tunne siitä, että hänen tilastaan ollaan aidosti kiinnostuneita ja 
häntä kuunnellaan, on yksi tilan antamisen muodoista. Potilaalle on hyvä antaa kaikki 
aika, jonka hän tarvitsee, kiirehtimättä. Kaikkea ei tarvitse kertoa heti kättelyssä tai 
ensimmäisellä hoitokerralla. Tällöin potilas on tilanteessa pääroolissa ja on saanut 
tarvitsemansa tilan.  
 
Ehkä moni ihminen vois kertoa niistä enemmänkin, jos sä annat sille tilan 
esimerkiksi, sekin voi olla yks, et sä annat sille tavallaan aikaa sille tarinalle 
tulla sieltä. Ite huomaa aika paljon, kun tälle puolelle kallistunut tää 
työnteko. Kun pitää taukoja siinä haastattelutilanteessa, et antaa niin kuin 
hiljaisia hetkiä, ja sitten sieltä alkaa tulla näitä asioita silloin esille. Et se ei 
mee sellaisen formaalisen kyselylomakkeen puitteessa et heitellään koko 
ajan jotain kysymystä sinne vaan ootkin vähän aikaa hiljaa ja kattelet 
suurinpiirtein muualle niin sieltä alkaa tulemaan juuri näitä asioita kun pidät 
sen pienen tauon siinä haastattelutilanteessa. Et tänään esimerkiksi 
vastaanotolla näit kaikkia esiintyi yhdellä ihmisellä, joka tuli selkäkivun takia 
sinne vastaanotolle ja kuitenkin sieltä alkoi kaikennäköistä ja hän kertoi 
niistä ja itki samalla ja muuta. Kyl se niin kun, et silleen omaa toimintaakin 
voi muuttaa jos haluaa, koska ne on usein paranemisen esteenä. 
Kannattaa antaa se tila sille ihmiselle kertoa myöskin näistä asioista. Koska 
se voi olla se, just se niitti siihen et se ihminen lähtee paranee. Et se saa 
kertoo ne asiat. 
 
Haasteena nähtiin se että potilailla voi olla ennakko-oletus siitä, että osteopatia rajoittuu 
vain manuaaliseen hoitoon. Heillä voi myös olla vahva uskomus kivun ja kudosvaurion 
suhteesta, mikä voi alkuun vaikeuttaa psykososiaalisten tekijöiden merkityksen 
ymmärtämistä. Moniin psykososiaalisiin asioihin, kuten esimerkiksi masennukseen voi 
myös liittyä häpeää, eikä se välttämättä tule heti esille, vaikka onkin tekijä joka vaikuttaa 
kipukroonikon kuntoutumiseen. 
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Aivan ehdottomasti, ja mä luulen että siellä saattaa olla aika monellakin 
sellanen kaino toive että heidän ei ehkä tarvitsis kohdata noita asioita jos 
he niin kun tulee osteopaatille ja saakin magic touchilla kondikseen sen 
vaivan ja kipu lähteekin helposti tai he saa sen käsi... kokemuksen että nyt 
on jotain korjattu, ja sitten heidän ei ehkä tarvitsisi kohdata näitä asioita ja 
käsitellä niitä. 
 
Haastattelutilanne koettiin ensisijaisen tärkeänä psykososiaalisten tekijöiden 
kartoittamisessa. Osteopaatit kokivat pääsääntöisesti motivoivan, avoimen ja 
reflektoivan haastattelun parhaaksi. Tilan antamisen merkitystä korostettiin. Avointen 
kysymysten nähtiin antavan potilaalle tilaa vastata omalla tavallaan ja kertoa tarinassaan 
asioita laajasti, ilman että osteopaatti johdatteli häntä tiettyyn suuntaan. Toisaalta osa 
piti myös johdattelemista hyvänä tapana päästä syvemmälle johonkin jo mainittuun 
asiaan. Kuuntelemista ja läsnäoloa korostettiin. Tämä onnistui esimerkiksi reflektoimalla 
potilaan sanomisia. Tärkeää oli luoda potilaalle tunne, että hänestä ollaan kiinnostuneita, 
häntä kuunnellaan ja hän saa kertoa ne asiat, jotka hänen mieltään painavat. Aikaa 
haastatteluun suositeltiin varattavan paljon. Yksi osteopaateista korosti, että tärkeät 
psykososiaaliset tekijät tulevat yleensä ilmi vasta myöhemmässä vaiheessa tarinaa, sillä 
alku on enemmän kivun kuvailua. Hänen mukaansa oli tärkeä ymmärtää tarinan 
rakennetta ja sitä järjestystä missä potilaat yleensä kertovat asioista. On myös hyvä 
muistaa, että jo huolta aiheuttavista ja mieltä painavista asioista kertominen ja kuulluksi 
tuleminen voi olla helpottavaa, ja toimia alkusysäyksenä paranemiselle.  
 
Siinä olis ollut mulla monta tavallaan hetkeä lähteä niinkuin eteenpäin 
osteopaattisten menetelmien mukaisesti ns. mukaisesti lähteä tutkimaan ja 
etenemään, mut me istuttiin siinä puoli tuntia siinä penkissä ennen kuin 
tehtiin mitään. Niin se oli just semmonen, mä olisin voinut kymmenen 
minuutin jälkeen niinkun lähtee tutkimaan ja tekemään jotain liikeitä ja 
muuta, mut sitten kun siinä istuttiin vaan niin alkoi tulemaan kokoajan lisää 
sitä tarinaa ja sit me mentiin vasta tutkimaan. Ja se oli hyvin huojentunut 
siinä sen jälkeen siis. Täysin eri ihminen kun lähti sieltä. 
 
Kuulustelemisen ja liian hallitsevan kyselyn nähtiin voivan rajoittaa potilaan tilaa kertoa 
asioista vapaasti. Oli tärkeää, että roolit tilanteessa olivat selkeät, ja ettei potilaalle 
aiheutettu tunnetta siitä, että hänen tehtävänsä on kuunnella ja vastata vain, kun siihen 
annetaan lupa. Parasta oli, jos potilas saattoi tuoda asioita esiin omasta aloitteestaan. 
Kuunnellessa oli hyvä poimia potilaan tarinasta hänen käyttämiä metaforia ja 
sanavalintoja. On tärkeää, että potilas saa itse valita miten ilmaisee kipuaan ja kuinka 
siitä kertoo. Osteopaatit korostivat, että potilaan valitsemien kielikuvien ja sanavalintojen 
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käyttäminen on tärkeää. Tämä nähtiin hyväksi tavaksi päästä käsiksi erilaisiin käsityksiin 
ja uskomuksiin kipuongelman taustalla. 
 
Ja sitten sä kanssa toistat sen mitä se on sulle kertonut. hetken päästä, se 
on kertonut, ja sä voit sanoo, et vaikka mä kuulin täst sun tarinasta tällaisen 
jutun, ja sä kertaat ikäänkuin se jutun mitä se on kertonut sulle. Se välittyy 
sille ihmiselle et sä oot todellakin kuunnellut sitä. Ja sä oot ollut kiinnostunut 
ensinnäkin. Muistat vielä ulkoo sen mitä se on kertonut. 
 
Tutkimiseen liittyen osteopaatit kertoivat havainnoivansa yleistä jännittyneisyyttä, 
hermostuneisuutta, hengitystä, leukojen ja hartioiden jännitystiloja, potilaan 
asettautumista hoitotilaan suhteessa osteopaattiin, rintamasuuntaa haastattelu 
tilanteessa, sekä muita sanattoman kommunikaation viestejä. Yleisesti kehonkielen 
seuraamisesta oli puhetta, kuten huomion kiinnittäminen istumiseen, riisuutumiseen, 
paikallaan olemiseen ja asioiden tekemisen hitauteen. He kuitenkin korostivat, ettei 
näistä merkeistä ole hyvä tehdä liikaa tulkintoja oman päänsä sisällä. Ne ovat kuitenkin 
asioita, jotka voi halutessaan ottaa puheeksi ja koittaa näin keskustelun kautta antaa 
potilaalle mahdollisuus puhua asioista. Näin hän voi halutessaan ottaa mahdolliset 
psykososiaaliset riskitekijät itse esille haluamiaan sanoja ja metaforia käyttäen. 
 
Yleensä jos asiakas sanoo, minulle, että kun hänelle tulee joskus hoidossa 
tunteet pintaa, tai muuta muistoja, joskus ne jopa itse sanovat, että 
kudosten rentoutuessa sieltä vapautuu. Hienovaraisesti sanon sitten, että 
niin, rentoutuessaan ihmiselle saattaa tulla helpommaksi muistaa, kokea ja 
tuntee asioita. Ja hän saattaa olla jopa halukkaampi näistä myöskin 
puhumaan kahden kesken. En niinkuin usko, että ne siellä kudoksissa 
majailisivat varsinaisesti, tai että niitä voi sieltä kudoksista mitenkään lukea 
tai tulkita ulkoapäin. Mutta hyväksyn kyllä sen, että siinä terapeuttisessa 
konteksissa, ihmisen rentouduttua, voi päästä, huomattavastikkin näissä 
asioissa eteenpäin. Musta tää on sellainen asia, mikä pitää mielessä ja olla 
tarkkana, ettei tule vahingossa, hyvää tarkoittaen, tehneeksi sitä, että tulee 
vähän liikaa luettua ja pistettyä ajatuksia ihmisten päähän. 
 
Osteopaattiseen hoitoon liittyen, osteopaatit mainitsivat hoidon rentouttavan vaikutuksen 
merkityksen. Voi olla, että potilas kertoo tärkeästä psykososiaalisesta riskitekijästä vasta 
tutkittaessa tai hoidettaessa. Toisena asiana mainittiin hoidon voivan tuoda pintaan 
joitakin tunteita, jotka voivat ilmetä esimerkiksi itkuna. Potilaan reaktioihin oli 
osteopaattien mukaan hyvä suhtautua sallivasti. Potilaalle oli osteopaattien mukaan 
myös hyvä antaa tietoa kivun toiminnasta yleisellä tasolla, jotta he olisivat vapaampia 
tuomaan esiin myös sellaisia asioita, joiden he eivät aluksi ajatelleet voivan vaikuttaa 
omaan kipuunsa. Potilaalle oli hyvä kertoa, että jokainen on yksilö ja sellaisena 
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ainutlaatuinen, ja että kipuun vaikuttivat niin monet asiat, että myös jokaisen kipu oli 
sellaisenaan ainutlaatuinen. Yleisiä esimerkkejä, kuten kivun, pelon ja ahdistuksen 
suhteen kuvaamista pidettiin hyvänä. 
 
4.3 Osteopaatin mahdollisuudet psykososiaalisiin tekijöihin vaikuttamisessa 
 
Osteopaattien kertomuksista paljastui osteopaateille ominainen tapa vaikuttaa 
kipuongelmaa pitkittäviin psykososiaalisiin riskitekijöihin. Suurin osa raportoiduista 
mahdollisuuksista keskittyi uskomuksiin ja käsityksiin vaikuttamiseen ja 
asiantuntijaroolin ottamiseen, mutta ei suinkaan rajoittunut näihin. Tärkeänä tekijänä 
esiin nousi myös se, että osteopaatin on hyvä kaikissa toimissaan kiinnittää huomiota 
siihen, ettei pahenna potilaan psykososiaalisia riskitekijöitä omalla toiminnallaan tai 
sanoillaan. Potilaat voivat kantaa terveydenhuollon ammattilaisten jättämiä haitallisia 
käsityksiä hämmästyttävän kauan. 
 
 
Hyvän hoitosuhteen muodostumisessa ensivaikutelma on tärkeää, ja osteopaatin on 
hyvä kiinnittää siihen huomiota. Potilaan muodostama käsitys ensimmäisestä käynnistä 
vaikuttaa pitkälti siihen, miten hän sitoutuu tulevaan hoitojaksoon. Osteopaatti 
vaikutusmahdollisuudet liittyvät pitkälti asiantuntijaroolin hyödyntämiseen ja potilaan 
kehoon ja kipuun liittyviin käsityksiin ja uskomuksiin vaikuttamiseen. Tämän 
onnistumisessa luottamuksellisen hoitosuhteen merkitys on suuri. Mitä tuli muihin 
psyykkisiin tai sosiaalisiin ongelmiin joita potilailla oli, ei näiden katsottu kuuluvan 
osteopaatin ammattitaidon piiriin, eikä niihin puuttuminen ollut heidän mielestään 
osteopaatin tehtävä, vaikka ne vaikuttaisivatkin kivusta kuntoutumiseen. Osteopaatit 
sanoivat näistä puhuttaessa kohtaavansa potilaan ensisijaisesti kanssaihmisenä ja 
kuulevansa heidän huolensa, kuitenkaan neuvomatta tai ottamatta asiantuntijaroolia 
niihin liittyen. Potilas saapuu osteopaatin vastaanotolle tiettyjen oletusten ja odotusten 
kanssa, jotka on hyvä huomioida alusta alkaen. Osteopaatit kokivat, että heidän 
asiakaskuntansa koostui pääosin varsin terveysorientoituneista ja 
kuntoutusmyönteisistä ihmisistä. Kuitenkin joillakin voi olla kieltämistä ja suoranaista 
biopsykososiaalisen lähestymistavan vastustusta ja haluttomuutta puhua asioista, joiden 
he eivät usko lainkaan vaikuttavan kipuunsa.  
 
Mä ite aattelen et sen hoitojakson pitäis olla aika pitkä. Sillon siitä ois 
oikeesti hyötyä. Pikkuhiljaa se hoidettava alkais luottaa siihen hoitajaan ja 
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syntyis sellainen luottamuksellinen suhde, ja se vois jotenkin lähtee 
avautuu, ja rentoutuu, mikä sais ottamaan sitä fyysistä hoitoakin paremmin 
vastaan kun siin ois sellanen rentoutuminen, luottamus. 
 
Osteopaatin olisi hyvä myös hyödyntää sallivaa ympäristöä, sekä hoidon aiheuttamaa 
rentoutumista, josta voi olla apua myös psykososiaalisten tekijöiden kanssa eteenpäin 
pääsemisessä, kun asioista tulee tällöin helpompia käsitellä. Tämän lisäksi osteopaatti 
voi lievittää potilaan liikkumiseen liittyviä pelkoja luomalla turvallisen ympäristön 
kivuliaan liikkeen tekemiselle. Kun potilas onnistuu suorittamaan aikaisemmin kivuliaan 
liikkeen kivutta, voi tämä osoittaa potilaalle käytännössä joidenkin hänen uskomustensa 
tai käsitystensä virheellisyyden. Pienikin liike voi onnistuessaan rakentaa uudelleen 
menetettyä luottamusta omaan kehoon. Kuormituksen lisäämisen kanssa onkin syytä 
edetä asteittain. Kun osteopaatti suorittaa potilaalla passiivisesti hänelle aikaisemmin 
kivuliaan liikkeen, nyt täysin kivuttomasti, voi tämä heikentää kyseisen liikkeen, sen 
uhkaavuuden, sekä kivun välistä yhteyttä. Osteopaatit korostivat tämän kaiken 
tavoitteena olevan juuri niiden pelkojen ja käsitysten purkaminen, jotka turhaan 
rajoittavat potilaan fyysistä aktiivisuutta ja pitkittävät kipua. Kun potilas esimerkiksi 
huomaa voivansa tehdä asioita kivusta huolimatta, ilman että kudokset vaurioituvat lisää 
tai ilman että kivut yltyvät kestämättömiksi ja hallitsemattomiksi, on tämä hänelle suuri 
helpotus. 
 
Jos me lähdetään kipu edellä hoitamaan, eikä ajatella ensisijaisesti meidän 
tarvitsis nähdä se eteentaivutus, vaan me voidaan uskoa häntä. Et se 
eteentaivutus on kipeä. Me voidaan ehkä vähän rauhoittaakin häntä, 
tunnustelemalla lähtee tutkimaan ja kokeilemaan. Huomioidaan hänet 
vähän eri tavalla, miten ollaan totuttu. Ettei lähetäkkään teettämään, 
etsimään tai provosoimaan välttämättä sitä kipua ensin. Koska sehän on 
kivun provosoimista ja se voi, se voi olla haittakokemus jollekin 
 
Mä ite pyrin myös hoidossa tietyl tapaa freimaamaan sen uudel tavalla, 
miten, mitä teen silloin kun mä käsittelen ihmisen kehoa. Eli jos mä pystyn 
tekemään liikettä hänen kehossaan kivutta. Mä osotan samalla hänelle et 
se liike ei oo se ongelma siinä. Mä toistan kivutonta liikettä. Hän havaitsee 
sen itse tietoisesti. Et hei se aiemmin kipeä kehonosa pystyy liikkumaan 
myös kivutta. Mä olettaisin et se hyvällä tavalla näkyy myös siellä 
tiedostamattomissa prosesseissa. Ja sitten se ikäänkuin tietyl tapaa 
diskonnektoi sitä kivun ja uhkaavuuden. Liikkeen, kivun ja uhkaavuuden 
yhteyttä siinä. Valaa ikäänkuin luottavuutta siihen kehon lujuuteen, ja 
siihen et se on mahdollista tehdä kivutta, se itse liike siinä. 
 
Osteopaatit nostivat esille yhden näkökohdan tilan antamiseen liittyen. Tilan antamisesta 
puhuttiin lähinnä psykososiaalisten tekijöiden tunnistaminen yhteydessä, mutta sillä 
mainittiin myös olevan terapeuttisia vaikutuksia, sillä se voi suoraan lievittää potilaan 
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ahdistusta ja vahvistaa turvallisuuden tunnetta. Kipukroonikolla on usein tarve puhua, ja 
voi olla, että hänen läheisensä eivät ymmärrä hänen tilannettaan, eivät jaksa kuunnella 
tai vähättelevät hänen kipuaan. Heidän suhtautumisensa voi myös olla ylihuolehtivaa tai 
pelkoja lietsovan katastrofoivaa. Osteopaatti taas voi olla rauhallinen ja rationaalinen 
kuuntelija. Se, ettei potilas tule elämässään koskaan kunnolla kuulluksi voi olla yksi 
ongelman osatekijä. Puhuminen ja kuulluksi tuleminen voi tuoda potilaalle suuren 
helpotuksen. Kuunteleminen on myös tärkeää, koska pystyäkseen vaikuttamaan 
psykososiaalisiin tekijöihin, on kuultava potilaan tarinasta vaikutusmahdollisuuksien 
paikkoja. Potilas on esimerkiksi voinut luopua kivun takia rakkaasta harrastuksestaan, 
vaikka näin ei ole pakko olla. Kaikkia potilaan positiivisia voimavaroja tulisi vahvistaa ja 
tukea, sillä potilas kaipaa rohkaisua hädässään.  
 
Osteopaattien mielestä potilaan vahvistaminen ja rohkaiseminen ovat arvokkaita asioita. 
Pelkoa, stressiä ja ahdistusta ei tulisi lisätä omilla toimillaan. Potilaan pitäisi lähteä pois 
vapaampana ja pystyvämpänä fyysiseen aktiivisuuteen ja liikkumiseen, sekä 
arkielämään. Osteopaatit myös raportoivat, että potilaalla voi olla väärinkäsityksiä, tai 
hän on voinut saada kelvottomia tai sopimattomia ohjeita muilta terveydenhuollon 
ammattilaisilta, tai häneen on voitu istuttaa haitallisia käsityksiä tai pelkoja. Näiden 
tunnistaminen ja purkaminen, sekä vahingollisiin käyttäytymismalleihin puuttuminen on 
yksi asiantuntijan tehtävistä ja osteopaatin vaikutusmahdollisuuksista. Osteopaattien 
kokemuksen mukaan, lääkäreillä ei usein ole aikaa selittää tarpeeksi tyhjentävästi 
tutkimustuloksia, esimerkiksi kuvantamislöydöksiä ja niiden merkitystä kivulle. Nämä 
ovat tilanteita, joissa osteopaatti voi paikata aukkoja ja lievittää epätietoisuuden 
aiheuttamaa ahdistusta. Toisena esimerkkinä mainittiin potilaat, jotka tekevät 
terapeuttisia harjoitteita tunnollisesti vielä vuosienkin jälkeen, vaikka ne eivät heidän 
kohdallaan vaikuttaisikaan kipuun positiivisesti, vaan saattaisivat jopa ylläpitää sitä. 
Toisilta on saatettu taas kieltää liikkeitä, kertomatta milloin kielto liikkeiden tekemiseksi 
loppuu. Kipukroonikko jonka kipu on jatkunut pitkään, on voinut kerätä useita kerroksia 
erilaisia käsityksiä ja uskomuksia vuosien varrella navigoidessaan terveydenhuollon 
ammattilaiselta toiselle. Myös osteopaattisessa tutkimisessa on hyvä kiinnittää huomiota 
sanavalintoihinsa ja siihen millaisen kuvan potilas saa tehdyistä löydöksistä. Näiden 
erilaisten uskomusten ja käsitysten purkaminen, kerros kerrokselta, on yksi osteopaatin 
tärkeistä vaikutuskeinoista, joilla hän voi vapauttaa potilaan siitä ylimääräisestä taakasta, 
jota tämä on kerännyt yrittäessään etsiä helpotusta kipuunsa. 
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Yritetään enemmän kannustuksen kautta, kuin kieltojen kautta. Aika paljon 
ihmiset on kuullut, mitä ei saa tehdä. Ja se rajoittaa kehon käyttöä ja liikettä. 
Mieluummin kannustaa tekemään tiettyjä asioita. Turhaan provosoimatta 
kipua. Siis että pikkuhiljaa, maltilla ja uskalluksen kautta kehoo pitää pystyy 
käyttämään. Ja voi myös pystyä käyttämään niissä kivuliaissa asennoissa. 
Mutta lähetään ehkä vähän pienemmästä liikkeelle, kuin mihin on totuttu. 
Heti ei tarvitse pystyä täydelliseen eteentaivutukseen. Se voi olla vaikka 
pieni kallistus alkuun, mut sekin voi olla sellainen askel, siihen 
luottamuksen rakentamiseen, sen oman kropan käytön suhteen.  Ei tarvitse 
olla täydessä treenikunnossa heti, vaan voi lähtee, vaikka heti muutaman 
sadan metrin kävelystä liikkeelle. Ei sen tarvii heti olla sellainen useiden 
kymmenien kilojen nostaminen tai juoksun kautta treenin palauttaminen. 
Palautetaan sellasil pienil askelilla sitä käyttöä. 
 
Kaikki osteopaatit kokivat kivusta puhumisen ja kivun toiminnan selittämisen hyväksi 
tavaksi vaikuttaa potilaan psykososiaalisiin riskitekijöihin. Usein havaittu kaava oli 
sellainen, missä potilaan huoli kumpusi käsityksestä siitä, että kipu mittaa kudosvaurion 
määrää. Kun ymmärrys kivun tehtävästä organismin hyvinvoinnille alkoi valjeta 
potilaalle, myös huoli lievittyi, sen aiheuttamat toiminnalliset muutokset raukesivat ja 
kipukin alkoi hellittää. Monet potilaat haluavatkin osteopaatin mielipiteen siitä, mikä liike 
on heidän tapauksessaan turvallista. Aina kivusta opettaminen ei kuitenkaan ole 
helppoa, ja potilaan voi olla vaikea ottaa kerrottuja asioita vastaan. Prosessi voi vaatia 
paljon aikaa. Osteopaattien neuvojen mukaan oli hyvä huomioida potilaan 
vastaanottamiskyky, eikä tuoda liian montaa uutta asiaa ja konseptia hänelle kerralla. 
Myös liian raju aikaisempien käsitysten ja uskomusten haastaminen koettiin huonoksi 
lähestymistavaksi, sillä sen katsottiin aiheuttavan välttämistä ja kieltämistä. Pienin 
askelin etenemistä pidettiin parhaana, ja hienotunteisuus, asioiden esittäminen kiltisti, ja 
niistä lempeästi keskusteleminen olivat keskeisessä asemassa. Tässäkin toistui tilan 
antamisen teema, ja osteopaatit kokivat, että joskus oli hyvä jättää uuden tiedon 
merkityksen tulkitseminen potilaalle, sen sijaan että menisi suoraan kertomaan mitä se 
hänen elämässään, osteopaatin mielestä, tarkoittaa. Kivun mekanismeista kertominen 
yleisesti koettiin vallan hyväksi tavaksi antaa tietoa, ja osuvista esimerkeistä ja 
metaforista pidettiin, ja niiden nähtiin tarjoavan potilaalle mahdollisuus tunnistaa 
samankaltaisia tekijöitä omasta elämästään. Kuitenkin myös rohkeutta ja avoimuutta 
pidettiin arvokkaina, ja uskallusta nostaa oleelliset asiat esiin keskustelussa tärkeänä. 
 
Varmaan lempeys on aika hyvä, tässäkin asiassa. Ihan yhtä lailla, kun on 
hyödyllistä välttää kivun tuottamista manuaalisessa käsittelyssä, niin on 
ehkä hyödyllistä välttää kivun tuottamista puhuessaan. Vähintäänkin 
esittelee asian eri tavalla, jotenkin kiltisti. 
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Reflektoimalla oli myös hyvä korostaa niitä osia potilaan tarinasta, joiden enempi 
käsittely koettiin hyödylliseksi. Esimerkiksi, jos selkäkipu oli luonteeltaan aaltoilevaa, 
eikä vaivannut esimerkiksi töissä, voitiin nostaa esille se, että selkä oli itseasiassa myös 
välillä kivuton, ja selän kivuttomuus oli jo nyt mahdollista tilanteesta riippuen. Samalla 
pystyttiin heikentämään yhteyttä kivun ja kudosvaurion välillä, sillä kudosvaurio ei pysty 
vastaavaan nopeaan aaltoilemiseen, vaan sen paranemisprosessi on erilainen ja 
luonteeltaan lineaarinen. Tieto siitä mitä kehossa on meneillään voi merkittävästi 
helpottaa potilaan hätääntymisen tunnetta. 
 
Mä joskus kohtaan tota, tai itseasiassa aika useinkin, et ihmiset samaistaa 
kivun siihen epäilemäänsä kudosten tilaan sillä, et ne kertoo mulle, et joo, 
et kun he on kotona rauhassa on kauheesti kipuja, mut sit ku he on töissä, 
niin ei ne sitä huomaa. Mut kyl se on siellä, niin sit mä joudun aina 
sanomaan, et siis tosiallisestihan sä oot aina töissä kivuton, eikö niin? 
Koska jos sä et tunne kipua, niin eihän sulla ole kipua? Koska sä et tunne 
kipua. 
 
Niin sä voit kysyy ihmiseltä, et onks sul koskaan silleen, et toi sun polvi ei 
oo kipee? Sit se sanoo että joo, on siel semmosii hetkii tai kausii et se ei 
oo kipee. Sit sä voit ottaa metaforan, et mitä sä aattelet siit kulumasta? Ei 
kai se hävinnyt kuitenkaan sit sillä välillä, kun se kipu oli pois? Sit taas tuli 
se kipu. Et se kuluma ei hävii sielt sillä tavalla, vaan siin on muitakin 
tekijöitä, mitkä vaikuttavat siihen kipuun, eikä vaan se kuluma. Sit siitä sä 
pääset tavallaan siihen juureen kiinni, et se ei oo se kudosvaurio aina se 
kivun mittari. 
 
Metaforien ymmärtämisen koettiin auttavan kivusta kerrottaessa. Osteopaatit myös 
raportoivat hyvien vertauskuvien, tai metaforien, monesti vievän viestin paremmin perille 
kuin autenttisen tiedevalistuksen, jonka ei nähty olevan potilaiden suosiossa. 
Esimerkkien avulla pystyi selittämään periaatteita, herättämään ajatuksia, sekä 
kertomaan tarinoita, joihin potilas pystyi peilaamaan omaa tilannettaan. Esimerkiksi 
asioiden esittäminen käänteisenä, tai niiden liioitteleminen järjettömiin mittasuhteisiin voi 
joskus auttaa potilasta näkemään jonkin vanhan pinttyneen käsityksensä uudessa 
valossa. Myös tutkimus on metafora. Tutkimus on myös aina tarina. Osteopaattien 
kokemuksen mukaan myös potilaat käyttävät usein runollista kieltä. Vaikka potilaan 
ulosanti olisikin hyvin lyyristä ja vertauskuvallista, on osteopaatin hyvä pystyä 
selittämään hoidosta johtuvia ilmiöitä esim. tunteiden purkauksia myös psykologian 
kielellä. On siis hyvä olla tietoinen käyttämästään kielestä, valitsemistaan ilmaisuista ja 
niistä viesteistä, joita ne kantavat mukanaan. 
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Niin mä myös tavallaan yritän saada ihmisen ite vähän myös innostumaan 
ja kiinnostuu siitä, mitä kaikkee tutkimustietoo on saatu. Eli me ihan kerron 
erilaisista jännittävistä tutkimuksista ja asetelmista, mis ollaan havaittu 
jotain äärimmäisen mielenkiintoisia ilmiöitä, joissa esimerkiksi, 
niskakivussa on ihminen kääntänyt päätään kunnes tulee kipua. Ja kun 
laitetaan virtuaalitodellisuuslasit päähän ja nyt, se korostaa sitä näkymää, 
pää kääntyis enemmän, jolloin kipu tulee myös varhaisemmassa 
vaiheessa, mikä kertoo siitä, et se kipu ei oo täysin riippuvainen siitä 
kudoksista saapuvasta tiedosta.  Yritän ikäänkuin näillä keinoin herättää 
heidän mielenkiintoa, tällaisen tieteenkuvalehti lähestymistavalla. Ja 
useimmat onkin ollut tosi innoissaan ja kiinnostuneita tän tyyppisestä 
tiedon antamisesta ja lisäämisestä. Ettei tavallaan oksenna suoraan 
päähän teoriaa, vaan pikemminkin justiinsa ihan yleisen ihmisen 
kohtaamisen ja rupattelun lomassa. Vähän kuin kaverille kertois jostain 
jännästä uutisesta. Samaan tyyliin ujuttaa vähän sitä ymmärrystä, et ehkei 
ne asiat aivan sillä tavalla kuin on tottunut ajattelemaan. 
 
Osteopaattien tavassa vaikuttaa psykososiaalisiin tekijöihin korostui asiantuntijarooli ja 
ihmisten käsityksiin ja uskomuksiin vaikuttaminen. Kartesiolainen perintö on jakanut 
mielen ja kehon toisistaan erillisiksi ja tämä näkyy myös terveydenhuollon rakenteessa. 
Kipu on kuitenkin koko ihmisen kokonaisuutta koskettava kokemus ja osteopaattien 
vahvuutena voisikin olla mahdollisuus oppia molemmista maailmoista; ymmärtää sekä 
kehon toimintaa, selän vahvuutta ja kudosvaurion paranemisprosessia, kuin myös kivun 
psykososiaalisesta puolta, ja toimia näin kokonaisvaltaisempana asiantuntijana, joka 
pyrkii katsomaan kipuongelmaa biopsykososiaalisesta näkökulmasta. 
 
4.4 Synteesi 
 
Analyysia tehdessä havaitsimme tiettyjä säännönmukaisuuksia. Pyrimme tässä 
kuvaamaan niitä sellaisina, kuin ne meille näyttäytyivät. Eri psykososiaalisten tekijöiden 
välille muodostui vuorovaikutussuhteita. Osteopaattien kannalta merkittävimpiä tekijöitä 
olivat kognitiiviset tekijät, kuten uskomukset ja käsitykset. Tämä johtuu pitkälti siitä, että 
osteopaatti on rooliltaan myös tuki- ja liikuntaelimistön toiminnallisten häiriö- ja kiputilojen 
asiantuntija. Potilailla oli erilaisia käsityksiä ihmiskehon toiminnasta, joihin osteopaatti 
tuki- ja liikuntaelimistön häiriötilojen asiantuntijana voi vaikuttaa. Käsitykset liittyivät 
tyypillisesti kivun ja kudosvaurion väliseen suhteeseen, paranemiseen, liikkumiseen, 
sekä kehon käyttöön esimerkiksi töitä tehdessä. Sosiaalinen ympäristö toimi näiden 
käsitysten lähteenä. Potilaan perhe, työympäristö ja ystävät, ja muut ihmiset jakoivat 
käsityksiään potilaan kanssa. Näin potilas vastaanotti erilaisia käsityksiä ympäristöstään. 
Käsityksiä tuli myös terveydenhuollon ammattilaisilta, ja erityisesti kipukroonikoilla 
saattoi olla useita vuosien varrella kiertyneitä käsityksiä tilanteestaan. 
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Tunnereaktiot ja uskomukset esiintyivät osteopaattien kertomuksissa usein yhdessä. 
Keskustelua analysoidessa pystyttiin havaitsemaan, kuinka kognitiot ja tunteet 
muodostivat itseään ruokkivan kehän, millä on kipuongelmaa pahentava vaikutus. 
Ihmisellä saattaa olla vahingollinen käsitys omasta kehostaan, mikä luo pelkoa ja 
ahdistusta. Lisääntynyt pelko ja ahdistus taas pahentavat kivun kokemusta, mikä 
vahvistaa ihmisen vahingollista käsitystä omasta kehosta. 
 
Yleinen psyykkinen kuormittuneisuus oli myöskin yleistä. Ylitunnollisuus, stressi, 
masennus, ahdistushäiriöt, univaikeudet tai muut elämän solmukohdat ovat yleisiä 
ilmiöitä, mitä osteopaatit kertoivat kohtaavansa työssään. Nämä saattavat pitkittää ja 
vaikeuttaa kipuongelmaa, vaikka näihin vaikuttaminen on kuitenkin pääsääntöisesti 
osteopaatin asiantuntijuuden ulkopuolella. 
 
Havaitsimme myös käsitysten ja uskomusten toimivan vahvana vaikuttaja potilaalla 
omalle pärjäämis- ja paranemisstrategialle. Potilas ei välttämättä ole itse tietoinen 
strategiastaan ja itseään ohjaavista käsityksistä. Tähän suunnitelmaan voi kuulua 
esimerkiksi osteopaatin vastaanotolle hakeutuminen, tai vaikkapa kivun helpottamisen 
odottaminen kotona. Paranemis- ja pärjäämisstrategiaan vaikuttavat sekä potilaan 
käsitykset, että hänen resurssinsa. Käsityksiin vaikuttamalla voi siis mahdollisesti 
muuttaa potilaan toimintaa, sillä hänen pärjäämis- ja paranemisstrategiansa ohjaa hänen 
toimintaansa. On kuitenkin hyvä huomata, että kahdella henkilöllä, joilla on sama 
pärjäämis- ja paranemisstrategia, voi olla hyvin eri käsitykset. Käsityksiin puuttuminen ei 
ole itseisarvo, vaan väline toiminnan muuttamiseen.  
 
Käsityksiin ja uskomuksiin vaikuttaessa on hyvä ottaa huomioon, että potilas saa 
jatkuvasti myös muita vaikutteita ympäristöstään. Kuitenkin, jos hänen pärjäämis- ja 
paranemisstrategiansa tukee hyvää pystyvyyskäsitystä ja hän on huomannut tiettyjen 
toimintamallien ja strategioiden toimivan hyvin kivun lievittämiseen, on hänelle jo 
toimiviksi havaittuja työkaluja tilanteen kanssa pärjäämiseen. 
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Kuvio 3. Psykososiaalisten tekijöiden väliset vuorovaikutussuhteet suhteessa 
kipuongelmaan. 
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5 Pohdinta 
 
Työmme tarkoituksena oli selvittää, mitä kipuongelmaan liittyviä psykososiaalisia 
tekijöitä osteopaatti kohtaa työssään. Halusimme myös vastata siihen, kuinka 
osteopaatti voi havaita psykososiaalisia tekijöitä ja vaikuttaa näihin psykososiaalisiin 
tekijöihin?  
 
Uskallamme aineiston analyysin pohjalta todeta, että osteopaatit kohtaavat työssään 
kipuongelmaan vaikuttavia psykososiaalisia tekijöitä, sekä pystyvät havaitsemaan ja 
vaikuttamana näihin oman asiantuntijuutensa rajoissa. Osteopaatti on kiistatta tuki- ja 
liikuntaelimistön toiminnallisten häiriö- ja kiputilojen ammattilainen, jonka tulee olla 
tietoinen kipuun vaikuttavista psykososiaalista tekijöistä, sekä pyrkiä huomioimaan ja 
vaikuttamaan niihin oman asiantuntijuutensa rajoissa. Osteopaatin on myös tärkeää 
tunnistaa psykososiaaliset tekijät, jotta hän osaa ohjata potilaansa tarvittaessa toiselle 
ammattilaiselle.  
 
Työtä tehdessä on luonnollisesti pyritty noudattamaan hyvää tieteellistä käytäntöä. 
Eettisinä arvoina työtä tehdessä ovat olleet Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012: 
6) ja tiedeyhteisöjen tunnustamat toimintatavat, joita ovat rehellisyys, yleinen 
huolellisuus, tarkkuus tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa sekä esittämisessä.  
 
Aineiston työhön hankimme ryhmähaastattelun keinoin. Aineiston keruussa, 
säilytyksessä, käsittelyssä ja julkistamisessa otettiin huomioon haastateltavien 
yksityisyys, ja heille tarjottiin riittävästi tietoa ennakkoon. Haastattelun 
vapaaehtoisuudesta ja keskeyttämismahdollisuudesta ilmoitettiin niin tiedotteessa kuin 
suostumuksessa. Haastattelu nauhoitettiin kahdella nauhurilla, mikä lisää mielestämme 
tallenteiden luotettavuutta. Litteroinnin aikana epäselvät lausahdukset pystyttiin 
tarkistamaan myöskin toisesta nauhoitteesta. 
 
Uskomme asiantuntijajoukon homogeenisuuden olleen voimistavana tekijä saaduille 
tuloksille. Kaikki ryhmähaastatteluun valitut asiantuntija osteopaatit olivat kivunhoitoon 
perehtyneitä. He korostivat, että osteopaatin pitää olla orientoitunut psykososiaalisia 
tekijöitä kohtaa, jotta hän voi niitä huomata. Pidämmekin hyvin todennäköisenä, että 
toisenlaisella haastatteluasetelmalla olisimme saaneet erilaisia tuloksia, tai ainakin 
psykososiaalisten tekijöiden merkittävyys ei olisi ollut yhtä korostunut.  
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Mielestämme osteopaattien homogeenisuus oli kuitenkin perusteltua, koska työmme 
pyrkimyksenä oli myös vastata, mitä-teeman lisäksi, miten osteopaatit voivat havaita ja 
vaikuttaa psykososiaalisiin tekijöihin. Halusimme tarjota osteopaateille käytännön 
esimerkkejä ja työkaluja, minkä osteopaattien kipuasiantuntijuus mahdollisti. 
 
Koemme saaneemme hyviä vastauksia kaikkiin tutkimuskysymyksiimme, mutta eritoten 
siihen, mitä psykososiaalisia tekijöitä osteopaatit kohtaavat työssään. Psykososiaalisten 
tekijöiden välillä vaikuttavat vuorovaikutussuhteet nousivat tuloksissa merkittävään 
asemaan. Epäilemme vahvasti, että kaksivaiheinen haastattelu olisi voinut tarjota 
enemmän vastauksia psykososiaalisten tekijöiden havaitsemiseen ja niihin 
vaikuttamiseen.  Kaksivaiheinen haastattelu olisi mahdollistanut aluksi ensimmäisen 
Mitä-teeman analysoinnin. Tämän avulla näimme mitkä tekijät ovat osteopaatin 
asiantuntijuudelle keskeisiä. Näin ollen olisimme voineet keskittää haastattelun toisessa 
vaiheessa resurssit osteopaatin asiantuntijuuden kannalta olennaisiin psykososiaalisiin 
tekijöihin. Aineistoista nousi toki yksivaiheilla haastattelulla hyviä käytännön esimerkkejä 
ja työkaluja, mutta epäilemme kuitenkin vahvasti, että kaksivaiheisen haastattelun olisi 
tuonut näitä enemmän esille. Konkreettisten vaikuttamiskeinojen kartoittaminen on 
varmasti tärkeää tulevaisuudessa. 
 
Psyykkisistä tekijöistä esille nousivat käsitykset, uskomukset, tunteet ja muu psyykkinen 
kuormittuneisuus. Sosiaalisista tekijöistä esille nousivat perheen, terveydenhuollon, 
median, työn ja harrastusten roolit kipuongelmissa. Huomasimme aineistoanalyysiä 
tehdessä psykososiaalisten tekijöiden välillä vahvoja vuorovaikutussuhteita, jotka 
kuvailimmekin omassa luvussa. Tämä tuli meille yllätyksenä.  
 
Osteopaatin, asiantuntijan, rooli uskomusten ja käsitysten muuttajana nousikin yhdeksi 
selkeimmäksi tekijäksi aineistosta. Koemmekin, että tulevaisuudessa olisi hyvä 
tarkastella tarkemmin millaisia käsityksiä ja uskomuksia osteopaateilla on yleisesti 
kipuun, kehoon, liikkumiseen ja paranemiseen liittyen. Osteopaattien käsityksiä ja 
uskomuksia kartoittamalla voitaisiin luoda yhteinen kieli, millä pystyttäisiin vähentämään 
ristiriitaisen tiedon leviämistä potilaiden keskuuteen. Tulevaisuuden kehittämistyön 
kannalta kiinnostavia aihe voisi myös olla asiantuntijana toimiminen esimerkiksi perhe- 
tai työpaikkaympäristöissä, koska ne olivat merkittäviä sosiaalisia ympäristöjä kipuun 
liittyen. 
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Psykososiaalisilla tekijöillä on merkitystä kivussa. Aineiston pohjalta voidaan tulkita 
psykososiaalisten tekijöiden kuuluvan tietyin rajauksin, osteopaattien asiantuntijuuden 
piiriin. Osteopaattien on tärkeää pystyä oman asiantuntijuutensa rajoissa havaitsemaan, 
huomioimaan ja vaikuttamaan kipuongelmaan vaikuttaviin psykososiaalisiin tekijöihin. 
Näiden havaitseminen, huomioiminen ja vaikutuskeinojen kartoittaminen tulisikin jo 
osteopaattien peruskoulutuksessa ottaa tarkastelun alle.  
 
Tavoitteenamme oli syventää osteopaattien kipuun liittyvää ammatillista osaamista. Osa 
työssämme esille nousseista psykososiaalisista tekijöistä on ehdottomasti osteopaattien 
asiantuntijuuden piirissä ja osa taas ei ole. Koemme onnistuneemme tavoitteessa, 
vaikkakin sen lopullinen arviointi jää osteopaateille. Kipuun liittyvän ammatillisen 
osaamisen lisäksi toivomme työmme synnyttävän keskustelua psykososiaalisten 
tekijöiden roolista osteopaatin työssä. Vaikka osteopaatti ei pystyisi vaikuttamaan 
kaikkiin psykososiaalisiin tekijöihin kipuongelman aiheuttajana, pahentajana tai pitkittäjä, 
tulee ne osata huomioida, koska niillä on rooli kipuongelmissa. 
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Tiedote haastattelusta 
 
 
Arvoisa Osteopaatti, 
 
kutsumme Sinut mukaan osallistumaan osteopaattien kivun hoidon 
kehittämiseen. Asiantuntijuutesi on tärkeää. Valmistelemme ohjetta 
psykososiaalisten tekijöiden huomioimisesta ja vaikutusmahdollisuuksista 
kipupotilaan osteopaattisessa hoidossa. Olette tervetullut osallistumaan 
ryhmäkeskusteluun useamman osteopaatin kesken. 
 
Tarkoituksenamme on kehittää ohje osteopaateille kivun hoidosta, erityisesti 
psykososiaalisten tekijöiden näkökulmasta. Ohjeen on tarkoitus toimia esittelynä 
psykososiaalisten tekijöiden roolista kipuongelmissa. Toivomme osteopaateilta 
käytännön esimerkkejä, kuinka psykososiaaliset tekijät näyttäytyvät heidän 
työssään ja millaisilla tavoilla he pyrkivät vaikuttamaan niihin. Haastattelut 
nauhoitetaan ja niitä käytetään opinnäytetyön aineistona. 
 
Osallistuminen tilaisuuteen on vapaaehtoista. Voit keskeyttää sen syytä 
ilmoittamatta, milloin tahansa. Keskeyttämisestä ei koidu sinulle mitään haittaa. 
Voit myös peruuttaa suostumuksesi, jolloin luovuttamaasi tietoa ei enää käytetä 
kehittämistarkoituksessa. 
 
Kaikki aineisto ja tulokset kerätään, tallennetaan ja käsitellään 
luottamuksellisesti henkilötietolain edellyttämällä tavalla. Tulokset analysoidaan 
siten, ettei yksittäinen osallistuja ole tunnistettavissa. Haastattelun tulokset 
esitetään myös niin, ettei yksittäistä osallistujaa voi tunnistaa. Haastattelua 
koskevia tietoja ei luovuteta ulkopuoliselle taholle, eikä niitä käytetä muuhun 
kuin opinnäytetyön tekemiseen. Aineisto säilytetään sähköisenä salasanalla 
suojatussa verkkoympäristössä ja paperiaineisto lukitussa tilassa. Kerätty 
aineisto hävitetään loppuraportin kirjoittamisen jälkeen joulukuussa 2017. 
 
Metropoliassa opinnäytetyön tekijöinä ovat Ville Saksa ja Ilmari Nevasmaa. 
Opinnäytetyön ohjaajina toimivat yliopettaja Pekka Paalasmaa ja lehtori 
Hannaleena Risku-Kauppila. 
 
Toivotamme teille hyvää alkanutta syksyä. 
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Suostumus haastatteluun osallistumisesta 
 
Olen saanut sekä suullista, että kirjallista tietoa opinnäytetyöstä. Olen tietoinen 
seuraavista asioista opinnäytetyöhön liittyen: 
 
1. Työn tavoitteena on syventää osteopaattien kivun hoitoon liittyvää 
ammatillista osaamista. 2. Työn tuotoksena tullaan kehittämään ohje 
psykososiaalisten tekijöiden vaikutuksesta kivun hoidossa. 3. Haastattelun 
tarkoituksena on pohtia ja kehittää kipuongelmaan liittyvien psykososiaalisten 
tekijöiden roolia osteopaatin työssä.  
 
Minulla on ollut mahdollisuus esittää opinnäytetyöhön ja haastatteluun liittyen 
tarkentavia kysymyksiä. Olen tietoinen, että haastatteluun osallistuminen on 
vapaaehtoista. Tiedän mahdollisuuteni keskeyttää osallistumiseni, syytä 
ilmoittamana, milloin tahansa. Tiedostan ettei keskeyttämisestä koidu minulle 
mitään haittaa. Voin myös perua suostumukseni, jolloin luovuttamaani tietoa ei 
saa enää käyttää kehittämistarkoituksessa. Suostumuksen peruuttaminen 
tapahtuu ilmoittamalla asiasta suullisesti tai kirjallisesti Ilmari Nevasmaalle tai 
Ville Saksalle. Molempien henkilöiden ajantasaiset yhteystiedot löytyvät 
ryhmäkeskusteluun liittyvästä tiedotteesta. 
 
Tietojani käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolakia ja hyvää tieteellistä 
käytäntöä noudattaen. Tietoja ei luovuteta ulkopuoliselle, eikä niitä käytetä 
muuhun kuin tämän opinnäytetyön tekemiseen. Tiedot hävitetään 
opinnäytetyön valmistuttua. Haastatteluaineistoa hyödynnetään 
opinnäytetyössä ja sen perusteella kirjoitetussa ohjeessa siten, ettei niistä voi 
tunnistaa henkilöä. 
 
Olen saanut riittävästi tietoa haastatteluun liittyvistä seikoista. Tiedän, että 
kerättyä aineistoa hyödynnetään osteopatian opinnäytetyössä. Olen saanut 
opinnäytetyön tekijöiden yhteystiedot. Ilmoitan vähintään yhdelle heistä, jos en 
pysty osallistumaan haastatteluun. 
 
Vahvistan allekirjoituksellani suostumukseni ja vapaaehtoisen osallistumiseni 
ym. Ryhmäkeskusteluun. 
 
Suostumuksen antaja: 
 
Paikka: 
Päiväys____/____/________ 
Suostumuksen antajan allekirjoitus: 
 
Suostumuksen vastaanottaja:  
Paikka: 
Päiväys____/____/________ 
Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus:
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Haastattelun teemat 
 
1) Ensimmäinen teema: 
 
Kohtaatko psykososiaalisia kivun riskitekijöitä työssäsi? Mitä? 
 
2) Toinen teema: 
 
Miten huomioit kipuongelman taustalla vaikuttavat psykososiaaliset riskitekijät? 
 
3) Kolmas teema: 
 
Miten pyrit vaikuttamaan näihin psykososiaalisiin tekijöihin osteopaattina? 
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Muistilista psykososiaalisista tekijöistä 
 
 
Kategoria1. Kategoria2. 
Kognitioihin liittyvät Uskomukset fyysisen aktiivisuuden ja kivun välisistä 
yhteyksistä, katastrofiajattelu, uskomus ettei kipu ole 
kontrolloitavissa, passiivinen tai kielteinen asenne 
kuntoutumista kohtaan. 
Tunnereaktiot ahdistuneisuus, hätä, pelko, katastrofiajattelu, masennus, 
muu psyykkinen ja / tai psykososiaalinen kuormittuneisuus 
Käyttäytymiseen 
liittyvät 
Passiivisiin hoitoihin ja passiivisiin tai riippuvuuteen 
perustuviin kivunhallintakeinoihin turvautuminen (esimerkiksi 
lepo, aktiivisuuden välttäminen, päihteet, lääkkeet, 
terveydenhuoltopalvelujen runsas käyttö tai läheisten apu), 
normaalin aktiivisuuden välttäminen tai sen asteittainen 
vähentäminen, univaikeudet. 
Ihmissuhteisiin ja 
elämäntilanteeseen 
liittyvät 
Sosiaalisen tuen puute, välinpitämättömästi, 
ymmärtämättömästi, pelokkaasti tai ylihuolehtivasti kipuun 
suhtautuva läheinen, huomattavaa elämäntilanteeseen tai 
elämänhistoriaan liittyvää kuormitusta. 
Työhön liittyvät Potilaan oma arvio kuntoutumisennusteesta ja 
työkykyisyydestä, pitkät sairauslomat, työhön liittyvä 
psyykkinen ja fyysinen kuormittuneisuus, uskomus tai käsitys 
työn haitallisuudesta tai vahingollisuudesta. 
Hoitoon ja hoito- 
organisaatioon liittyvät 
Ristiriitaiset tai puutteelliset tiedot tai ohjeet, kivun vähättely, 
pitkät odotusajat tutkimuksiin ja hoitoihin, epäjatkuvuus 
hoitosuhteissa, terveyden huollon organisaatioon liittyvät 
ongelmat.  
Muu, mikä? 
 
Taulukko1. (Kalso ym. 2009: 109)  
